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EDITORIAL

Como parte importante de la polftica de ACOSAP, de mantener un
intercambio frecuente de información con los interesados en las múltiples
facetas de la salud pública, reanudamos la entrega de nuestra Revista,
esperando mantener su regularidad en el futuro, después de superar una
situación coyuntural que produjo una demora en la publicación del número
anterior, por la que pedimos disculpas.

En el cumplimiento de esta política, en este año, a nivel nacional,
cabe recordar, además de la publicación de la Revista, las charlas, cursos
y conferencias que ha organizado la Asociación con distinguidos profesio­
nales nacionales y extranjeros. Entre estas últimas actividades se destacó
la participación de dos distinguidos médicos meiicanos, en una conferencia
sobre "Modelos alternativos de Salud para Pueblos/Indígenas" y en un
"Curso de Medicina Natural.

También en relación con estos aspectos, es conveniente informar
que ya se encuentra trabajando, activamente, una comisión, en la organi­
zación de una de las actividades de mayor impacto de la Asociación: el V
Congreso Nacional de Salud Pública, cuyo tema será "La Salud como Pro­
ducto Social".

También se ha proyectado ACOSAP en el campo internacional. Para
honrar el nombramiento de "Enlace Regional para las Américas", que reci­
bió de la Federación Mundial de Asociaciones de Salud Pública, se está
preparando para el buen desempeño de las principales responsabilidades
que le corresponden en este campo, tales como: proporcionar informacio­
nes básicas sobre actividades de las asociaciones regionales a la publicación
oficial de la Federación, "WFPHA Newsletter"; participar en la coordinación
de las actividades científicas que organicen en la Región la Federación y
las Asociaciones Nacionales de Salud Pública; promover y asesorar en los
países para el establecimiento de nuevas asociaciones multidisciplinarias
de salud pública; y presentar un informe anual de actividades durante la
Reunión Anual de Directores de la Federación Mundial de Asociaciones
de Salud Pública.

Igualmente en relación con la proyección de nuestra asociación en
el campo internacional, cabe destacar la invitación especial que giró la
Asociación Canadiense de Salud Pública a dos miembros de ACOSAP, para
que la representen en el V Congreso Internacional de la Federación Mundial
de Asociaciones de Salud Pública a realizarse en Indonesia, del 4 al 8 de
noviembre de 1994, así como en el taller, denominado "Partners Around
the World 11", organizado por esa Asociación, para diseñar mecanismos
para fortalecer el funcionamiento y la comunicación entre las distintas
Asociaciones de Salud Pública del Mundo.

Al revisar lo actuado en estos aspectos se confirma, una vez más,
que la ACOSAP ya superó su infancia y su adolescencia, y ha entrado en
su etapa de madurez. Ahora depende de nuestros asociados los logros
que obtengamos en ella.

Dr. Lenín Sáenz.
DIRECTOR



SARAMPION EN COSTA RICA
EVOLUClON EN EL SIGLO XX

Dr. Leonardo Marranghello B. 1

RESUMEN

Los objetivos de este estudio fueron, fundamen­
talmente, la búsqueda de los datos disponibles sobre
morbilidad, mortalidad, medidas de control, factores
restrictivos y éxitos en la evolución del sarampión en
Costa Rica, desde 1905 hasta la fecha, y hacer el análisis
epidemiológico respectivo.

La investigación se realizó durante los últimos
años, revisando archivos, estadísticas y datos computa­
rizados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica, con
énfasis en las últimas tres epidemias, y revisando la
literatura y documentos, del país y de üPS.

Antes del inicio de los programas de inmunizacio­
nes contra el sarampión, la enfermedad se presentó en
forma de graves epidemias intervaladas por un período
de varios años en la primera mitad del siglo y, desde
1951, hasta 1967, en forma de h iperendemia constante.

A partir de 1973, el control del sarampión tuvo
un impacto extraordinario y las tres epidemias que se
presentaron desde entonces fueron de proporciones
limitadas, en contraste de la época pre-vacunación,
aunque causaron gran preocupación entre las autorida­
des y la población, con amplia difusión y comentarios
en los medios de comunicación.

INTRODUCCION

Epidemiológicamente, el saramplon se caracte­
riza por su elevada tasa de ataque secundario y la rápida
difusión de brotes epidémicos.

Antes del inicio de los programas de vacunación
antisarampionosa, el sarampión fue una enfermedad
común de la niñez y ya a los 20 años de edad el 90% o
más lo habían padecido. Era endémico en casi todo el
mundo, en particular en las áreas urbanas, con brotes
epidémicos cada dos o tres años, al acumularse el nú­
mero de susceptibles en las nuevas cohortes de naci­
miento de cada año.

En Costa Rica, antes de 1967, cuando se inició la
primera campaña masiva de vacunación antisarampio­
nasa, la situación epidemiológica siguió los patrones
antes mencionados.

Los logros en estas últimas décadas fueron muy
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buenos, yen 1985 ya se pensaba en la total erradicación
de la enfermedad.

Las últimas epidemias demostraron cuán difícil
es el control de una enfermedad tan difusiv.a, que, SÓ­

lamente con una cobertura muy cercana al 100% de in­
munización de los susceptibles y una estricta, ágil y
eficaz vigilancia epidemiológica, puede llegar a contro­
larse efectivamente hasta lograr su erradicación, me­
diante vacunaciones intensivas y la detección yelimina­
ción rápida de los focos de la enfermedad. Este es ~
propósito del programa de eliminación del sarampión -ª
nivel centroamericano, que se espera lograr para 1997.

Hasta la segunda mitad de la década de los años
70, hubo un subregistro marcado en los datos de mor­
bil idad del sarampión, por deficiencia en las notificacio­
nes.

Por tal razón, hasta esa fecha es lógico analizar
sólamente los datos de mortalidad, que son más confia­
bles, y contamos con la información de defunciones
por sarampión de 1905 hasta 1993.

MORTALIDAD POR SA.RA'-IPION
COSTA lUeA 1905 • 1993
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MATERIAL y MElODOS

El sarampión es una enfermedad de reporte obli­
gatorio. Las notificaciones en los últimos 15 años refle­
jan bien la situación epidemiológica con confiabilidad
muy elevada. En el análisis de las últimas epidemias se
revisaron y analizaron los datos obtenidos por medio
de notificación, las variables relativas a distribución cro­
nológica, geográfica, grupos de edad y mortalidad. Se
identificaron las medidas de control aplicadas, los fac-



MORTALIDAD POR SARAMPION
COSTA RICA '951 • 1973

tores restrictivos y los resultados.
Hasta la década de los años setenta, hubo un su­

bregistro importante de los datos de morbiiidad. Ante
tal deficiencia, se analizaron los registros de mortalidad
por sarampión de la Dirección General de Estadísticas
y Censo a partir de 1905.

RESULTADOS y DISCUSION
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MORTAUDotD POR 8ARAMPION
COSTA RICA. 1905·1951

CASOS NOTIFICADOS DE SARAMPION
COSTA RICA 1968 - 1993

lUIDO

8000

6400

11 4eoo
~ 4200

3800e
A 3000

g 2400

S 1800

~200

'"o.L¡¿,,-?;,-?;,-?;,-?;44é¡q'''I'i'oR'++#-I+44J

De 1951 a 1961, I,a hiperendemia causó un número
constante y elevado de casos todos los años, con dos
picos epidémicos en los años 1955 y 1960, con 111 y 131
defunciones respectivamente.

De 1962 hasta 1967, la hiperendemia se volvió muy
intensa y, en realidad, fue una verdadera epidemia pro­
longada por un período de seis años, que causó un gran
número de defunciones: 1.190 en total.

Poco después de haberse descubierto la vacuna
contra el sarampión, e iniciarse su comercialización,
para controlar la epidemia y reducir el número de muer·
tes, en 1967 ."! Ministerio de Salud organizó la primera
campana masiva de vacunación, con ayuda internacional
y financiamiento extraordinario de parte del país.

A nivel mundial, se estaba llevando a cabo el pro­
grama de erradicación de la viruela, y se aplicó al mismo
tiempo vacuna de sarampión, vacuna antivariólica sub­
cutánea e intradérmica, respectivamente, con el siso
tema de dermojet y, además, se administró la vacuna
antipoliomielítica oor "fa oral.

La cobertura fue muy elevada, y se logró aplicar
209.833 dosis de v&cuna de sarampión a niños menores
de 10 años que no habían padecido la enfermedad: se
evitó, de esta manera que estos 209.833 niños la pade­
cieran. El impacto en el control de la epidemia fue ex­
traordinario y en 1968 se registraron solamente 13 de­
funciones y se notificaron 111 casos de la enfermedad.

Nuevamente en 1969, el sarampión se volvió epi­
démico: se notificaron 6.599 casos y se registraron 322
defunciones. Es demasiado elevada la mortalidad regis­
trada en relación con los casos reportados, lo que evi­
dencia un considerable subregistro de morbilidad. la
epidemia duró 3 años y al finalizar, en 1973, los caso'
notificados fueron 2.241, Y las defunciones 61.

•• .. 00lO ..... fe $ ..
AfI0S tlll06-1li61l

.............It\LUIQA ....,~

....r·.."-'·"'''~,,·,·=-~-- ~--l

I

La mayor epidemia de sarampión de los últimos
89 años se registró en 1924 y 1925. De 1910 a 1923, en
un lapso de 14 años, se habían presentado solamente
pequeños brotes o focos y casos endémicos, por lo que
el número de susceptibles que se había acumulado era
muy elevado. La epidemia fue explosiva e intensa, y
causó 1.166 defunciones: 106 en 1924 y 1.060 en 1925.
En 1926, las muertes fueron solamente 18. La tasa de
mortalidad específica por sarampión por 1.000 habitan­
tes, en 1925, fue de 2,35, lo que es realmente impresio­
nante si consideramos que, en 1992, la tasa de mortali­
dad general, por todas las causas, fue de 3,8.

La otra epidemia severa fue la de 1941, que causó
890 muertes por sarampión.

A partir de 1951, hasta 1973 el sarampión adquiere
la característica de una hiperendemia constante con pi­
cos epidémicos.

Antes del descubrimiento de la vacuna, la protec­
'clan inmunológica contra el sarampión sólo podía lo­
grarse al padecer 1" enfermedad.

Analizando la mortalidad por sarampión de 1905
a 1951, se observa que en esos 46 años se presentaron
nueve epidemias, de las cuales dos fueron sumamente
severas, cuatro graves y tres de menor intensidad.
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En 1979, diez años después, se notificaron 6.883
casos de sarampión y solamente se registraron 35 defun­
ciones. Ya el registro de morbilidad había mejorado
notablemente, y era confiable.

La aplicación de las vacunas se hacen más regula­
res a partir de 1973. Con los nuevos programas de Salud
Rural y Salud Comunitaria se logra una mayor extensión
de cobertura y un descenso sensible en la morbilidad
yen la mortalidad, llevando directamente las vacunas
a las casas de los habitantes de áreas rurales y barrios
urbanos marginales.

De 1973 a la fecha se han registrado 3 importantes
epidemias. De 1974 a1978, el sarampión estuvo comple­
tamente controlado y se registraron sólamente casos
endémicos, que causaron un total <le 50 defunciones.

En 1979 y 1980, por acumulación de niños suscep­
tibles no vacunados, se presentó una nueva epidemia
de sarampión, que no llegó a tener proporciones tan
intensas de la época pre-vacunación, ya que el total de
casos en dos años fue de 7.883, y las defunciones 42.
Se llevaron a cabo vacunaciones intensivas y se aplica­
ron en los dos años 215.085 dosis de vacuna antisaram­
pionosa. Así se logró controlar completamente la epide­
mia. En 1981, por primera vez desde 1950, no se registran
defunciones por sarampión, y los casos notificados fue­
ron solamente 170.

En la epidemia de 1979, se observó el patrón clá­
sico de una enfermedad de mayor incidencia en los
niños, sobre todo en los más pequeños.

En los menores de 5 años se registraron 3.741
casos, del total de 6.410 notificados, que representaron
58,4% de todos los casos. En adu Itas mayores de 20 años
se notificaron solamente 345, eso es el 5,4% del total,
y entre 15·y 19 años, fueron el 8%.
la distribución geográfica por regiones fue la siguiente:

MORBILIDAD POR SARAMPtON
CASOS REGISTRADOS, COSTA RICA 1986

DISTRIBUCION POR PROVtNCIAS

En 1981 el sarampión estaba completamente con·
trolado, con solamente 170 casos notificados y ninguna
defunción.

La situación epidemiológica siguió mejorando. En
1984 los casos notificados fueron S, y en 1985 solamente
hubo un caso, en Tres Rfos. Ya la transmisión de la
enfermedad estaba interrumpida y el caso aislado de
Tres Ríos posiblemente ni siquiera fue sarampión, sino
una fiebre eruptiva de otra etiología; si realmente fue
sarampión, se trató de un caso importado sin casos se·
cundarios autóctonos.

De 1981 a 1985, no se registraron muertes por
sarampión. En 1986, se inició una nueva epidemia, que
duró hasta 1988 y causó 8.815 casos y 16 defunciones;
la primera defunción ocurrió el mes de mayo y otras 3
en junio. De los 4 fallecidos, 3 eran lactantes de 4,5 y
6 meses respectivamente y el otro, un niño de 7 años.
Las defunciones en todo 1986 fueron 11. El mes de mayor
incidencia fue octubre, con 718 casos. A partir de mayo,
el incremento de la epidemia fue notable. En junio se
inició una campaña masiva de vacunación antisarampio­
nasa y hasta el 30 de setiembre se habían vacunado
160.280 niños. Al finalizar el año se había logrado aplicar
206.835 dosis. la epidemia empezó a declinar pero el
control completo fue lento, a pesar de la vacunación
masiva: el total de casos notificados en 1986 fue de
4.470 y en 1987, de 3.870. Ya en 1988, la epidemia estaba
completamente controlada y los casos registrados fue­
ron 358, y 33 en 1989.

Después de no presentarse casos desde agosto
de 1985, en el mes de enero de 1986 se registraron 18,
y al 30 de abril el acumulado del primer cuatrimestre
fue de 58. Ya en el mes de mayo, los casos nuevos
fueron 214 y el segundo cuatrimestre totalizaba 2.200;
en el tercero fueron 2.278, con un total anual de 4.536.

Aunque la epidemia se inició en enero, no se to­
maron inmediatamente medidas para controlarla y el
atraso de 5 meses para la vacunación masiva fue deter­
minante en su evolución prolongada.
la distribución por provincia fue la siguiente:

Se intensificaron las vacunaciones antisarampio­
nasas, yen 1979 se aplicaron 39.150 dosis más que el
año anterior: esto representó un 52% de incremento
en la aplicación de la vacuna. la epidemia mermó de
intensidad en 1980: el total en casos notificados fue de
1.000 y las defunciones fueron 7, con una tasa de mor­
talidad específica por sarampión de 0,30 por 1.000.000
habitantes. En ese año, se aplicaron 100.915 dosis de
vacuna.

REGlaN

2

3

4

5

Desconocido

TOTAL

No. DE CASOS

3.095

1.560

689

533

512

21

6.410
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PROVINCIA

San José

Alajuela

Heredia

Guanacaste

Cartago

Puntarenas

Limón

Residencia al exterior

Residencia no notificada

TOTAL

No. DE CASOS

1.773

461
337

208

355

570

760
36

36

4.536



Al analizar la distribución por grupos de edad del
año 1987, los menores de 5 años que enfermaron de
sarampión fueron 1.573, con un porcentaje del 40% y
de éstos, 598 fueron lactantes.

El grupo escolar fue menos afectado, con 810 ca­
sos de 5 a 14 años que representaron el 21 % de los
pacientes. En el grupo de edad de 15 a 34 años se pre­
sentaron 1.804 casos, que representaron el 47% del to­
ta!.

Se evidencia ya el cambio en el patrón de distri­
bución por edades del sarampión, que ya no es sólo
una enfermedad de niños sino, en un porcentaje eleva­
do, de adultos jóvenes. Esto explica el efecto no deci­
sivo de la vacunación masiva, que fue dirigida a los
niños.

En mayores de 35 años, el número de casos fue
bajo, ya que la mayoría había padecido el sarampión
en su infancia, cuando todavía no exitía la vacuna anti­
sarampiosa.

En el primer semestre de 1988 la epidemia cedió,
y los casos registrados fueron 358. En el segundo semes'
tre, el sarampión estaba bien controlado y se registraron
solamente 250 casos. El año siguiente, fueron sólo 33
los casos confirmados.

En 1988, el grupo de edad más afectado fue el de
menores de 5 años, con una tasa de 34,6 por cien mil
niños de la misma edad, tasa 3 veces más elevada de la
nacional, que fue de 11,9 por 100.000 habitantes. En los
niños menores de un año se presentaron 63 casos, que
representan el 47% de los pacientes menores de 5 años
y la tasa fue muy elevada con 79 casos por 100.000 niños
menores de 1 año. La segunda tasa más elevada fue la
del grupo de 20 a 24 años: 18.6 y la tercera, de 11.1, en
los adultos de 25 a 29 años.

A pesar de la elevada cobertura con vacuna Sa­
rampión-Rubéola y Paperas, superior al 90% en niños
de 1 a 4 años, y la aplicación de la vacuna Sarampión
simple en lactantes de 6 meses a 1 año, se presentaron
133 casos en menores de 5 arlOs, pero sin ningunadefun­
ción.

la distribución por sexo evidenció un porcentaje
levemente mayor para el sexo masculino, con un 53%
de los casos.

la región de salud que registró más casos fue la
Central Norte, con 129 casos, que representan el 38%
del total de casos registrados. la segunda con mayor
número de casos fue la Central Sur, con 122. Estas regio­
nes totalizaron 251 casos, eso es, el 74% de todos los
casos.

la incidencia más elevada se registró en el cantón
de Flores de la provincia de Heredia, en la Región Cen­
tral Norte, con una tasa de 119 por 100.000 habitantes.
Doce cantones registraron tasas superiores a 40 por
100.000 habitantes y de éstos, seis fueron de la provincia
de Heredia.

En el año 1989, las notificaciones fueron pocas:
33.

La última epidemia se inició en la frontera norte,
en el cantón de la Cruz, en el mes de noviembre de
1990, y en los Chiles, en el mes de diciembre; hasta
octubre de 1990, se habían reportado 20 casos; des­
pués, el Sistema de Vigilancia en La Cruz fue muy efec­
tivo y se detectó la introducción de la enfermedad desde
el vecino país de Nicaragua, ya en los primeros casos,
desde el 7 de noviembre.
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A principies de 1991, la epidemia se extendió en
la Región Atlántica en Cdácimo, Guápiles y Cariari, y
paulatinamente a (ooa 'c provincia de limón. El caso
índice fue una niña dz Guácimo que se había contagiado
en Los Chiles y '1c:e, Y' enferma, fue trasladada al Hos­
pital Nacional de Niños. Llegó así el sarampión del
Atlántico al Area Metropolitana. Al mismo tiempo, se
registró en Escazú un caso de un paciente costarricense,
que se había contagiado en Panamá, y otro caso secun·
dario en su familia.

La epidemia se extendió paulatinamente a toda
el Area Metropolitana, al valle intermontano y luego a
todo el territorio nacional.

Desde los primeros casos, se observó que el pa­
trón epidemiológico de destribución por edades se ha­
bía invertido. El mayor número de casos se presentaba
en adolescentes y adultos jóvenes. Había un número
elevado de lactantes susceptibles ya desde los primeros
meses de vida, por haber nacido de madre no inmuni­
zada contra el saramp;ón. En escolares, se presentaron
algunos casos en niños que se habían vacunado alrede­
dor del año de edad. Con base en estas observaciones,
la Dirección del Programa de Inmunizaciones, en el mes
de febrero de 1991, solicitó a las altas autoridades del
Ministerio de Salud que se extendiera el tope de edad
para vacunar contra sarampión hasta los 30 años en las
áreas epidémicas, y se revacunar a todos los niños a
partir de los siete años.
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MESES DE EDAD

El alto nivel consideró que eran necesarios estu­
dios adicionales, y no autorizó variar el esquema vigen~

te. Las investigaciones serológicas en muestreo estadís­
ticamente válido ano se llevó a cabo, y la intensificación
de las inmunizaciones, sin revacunar a escolares y sin
vacunar a adultos jóvenes, logró que la epidemia no
adquiriera dimensiones más grandes: se estabilizó en
una meseta, con un leve descenso al final del año y, un
repunte en enero del 92, pero no permitió acabar con
la epidemia.

El 13 de enero de 1992, se efectuó una reunión
en el Despacho del Serlor Ministro para analizar la situa­
ción epidemiológica del sarampión, que estaba afec­
tando severamente a los cantones de Cartago yTurrialba
y había causado la muerte de dos jóvenes embarazadas
en los primero días del año; se aprobó la revacunación
contra esa enfermedad a partir de la edad escoiar, y a
adolescentes y, a adultos jóvenes en las áreas epidémi­
cas de Sarampión (focos), al inicio sólo en los cantones
de Turrialba y Cartago, para luego aplicarse en todo el
país, cuando se lograra el abastecimiento necesario de
vacunas: se aceptó así la propuesta, formulada por el
Depatamento de Vigilancia Epidemiológica desde el ini­
cio de la epidemia.

El 17 de enero se firmó un acuerdo al respecto
entre representantes del Ministerio, de la CCSS v del
Colegio de Médicos. '

Con las nuevas normas, la epidemia en Cartago
se controló muy rápidamente: 61 casos en enero, 18 en
febrero, 7 en marzo, ninguno en abril, 1 en mayo y
ninguno en junio.

CASOS DE SARAMPlON REGISTRADOS EN
CARTAGO CTRI.. 9EQUN FECH" DE Dl.'<GNOSTICO
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En Turrialba sucedió lo mismo: 89 casos ep enero, 18
en febrero, 8 en marzo, 1 en abril, 1 en mayo, 1 en
junio,2 en julio y ningún caso en agosto.

CASOS DE SARAMPIOH REGISTRADOS
EN TURAIAI..BA 8EGUN FECHA DE DIAGNOSTICO

1982
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En el mes de setiembre la epidemia había termi­
nado.

las defunciones fueron 44 en 1991, 12 en 1992 y 2
en 1993.

MORTALIDAD POR SARAMP10N
COSTA RICA 1991 - 1993

Este año, hasta el 30 de julio, no se había repor­
tado ninguna defunción por sarampión y los casos con­
firmados eran solamente 30. Una nueva campaña de
vacunación masiva contra el sarampión y la poliomielitis
se desarrolló del29 de agosto al9 de setiembre de 1994.

Con esta campaña masiva y el programa permanente
de inmunizaciones se espera eliminar el sarampión en los
próximos meses y cumplir lo más pronto con la meta ceno
troamericana de eliminar del Istmo el sarampión, para
1997.
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CONCLUSIONE~
Hasta el descubrimiento de la vacuna antisaram­

pionosa, en la década de los años 60, el sarampión era
un problema grave de Salud Pública, sobre todo en los
países no desarrollados, con elevadísima morbilidad e
importante mortalidad.

En Costa Rica, se logró su control por medio de
la vacunación con elevadas coberturas, a partir de 1973.
La meta es la eliminación, para 1997, en todos los países
de Centroamérica, y para el año 2000 en todo el conti­
nente americano.

Con la Aplicación de cerca de dos millones de
dosis de enero de 1992 a octubre de 1994, en Costa Rica,
y por medio de los programas regulares de vacunación
y revacunación, esperamos eliminar el sarampión antes
de 1997.
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METODOLOGIA PARA ESTIMAR EL ABORTO INDUCIDO
EN COSIA RICA

Breda Muñoz Hernández 1

RESUMEN

Esta investigación fue real.izada durante los meses
de julio a setiembre de 1994. El objetivo fue plantear
una metodologfa para estimar el aborto inducido en
Costa Rica. Para ello, se recurrió a la base de datos
referente a las complicaciones del embarazo por abor­
to, provista por el Departamento de Bioestadfstica de
la CCSS. De la información suministrada se utilizaron
variables sociodemográficas ·para estratificar la pobla­
ción femenina, según la percepción del embarazo como
deseado o no deseado. Se utilizó la sintomatología re·
portada en ios expedientes, y codificada de acuerdo
con la Clasificación 1nternacional de Enfermedades. Se
definieron tres categorfas de aborto inducido y una de
aborto espontáneo, de acuerdo con la sintomatologfa
reportada, las variables sociodemográficas, y la percep­
ción del embarazo como deseado o no deseado. Se
estimó la tasa de aborto inducido y la razón de aborto
inducido para el perfodo 1984·1991.

INTRODUCCION

Costa Rica es un país de gran tradición religiosa,
situación que ha influido e influye todavía en la legisla­
ción vigente sobre el aborto.

El aborto inducido es considerado un delito en
Costa Rica. Se castiga con prisión de seis meses a tres
años, dependiendo del tiempo de gestación al mo­
mento del aborto. Unicamente no es punible el aborto
inducido, que se realiza con el fin de evitar peligro a
la salud y/o a la vida de la mujer (Código Penal de Costa
Rica, arts. 119·122).

En el año 1991 se presentó un proyecto de ley
ante la Asamblea legislativa, propuesto por la lic. Nury
Vargas, por medio del cual se pretendía agregar un pá­
rrafo al arto 121 del Código Penal, que tipifica el aborto
inducido. En el proyecto de marras, se proponfa dejar
impune el aborto llevado a cabo para terminar un emba­
razo producto de una violación o de un incesto. Este
proyecto generó una gran polémica nacional. Se expu­
sieron públicamente diferentes posiciones. Por un
lado, los argumentos emanados de moralistas lo objeta­
ban por considerar que atentaba contra la integridad
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ffsica del nuevo ser. Por otro, se defendió el derecho
de la mujer a decidir sobre su propio cuerpo y se trajo
a colación las distintas secuelas que sufre una mujer de
victima de violación. Aunque este proyecto de ley no
tuvo mayor trascendencia en el ámbito jurídico, permi­
tió el cuestionamiento de la verdadera situación del
aborto inducido en el pafs.

Debido a que la práctica del aborto inducido es
ilegal en Costa Rica, éste se realiza en forma clandesti­
na, de manera que únicamente salen del anonimato
aquellas mujeres que, al sufrir algún tipo de complica­
ción como resultado del proceso abortivo, acuden a un
centro médico.

Según manifestaciones de funcionarios de la Ofi­
cina de la Defensorfa de la Mujer a la prensa, varias
mujeres que acudieron a esa Oficina, aseguraron que
el precio de un procedimiento abortivo en el pafs oscila
entre f 30.000,00 Y f 100.000,00 ($ 188 a $ 625 al tipo
de cambio vigente) (Minsky, 1991 :7), dependiendo del
lugar y de la experiencia de quien lo ejecuta.

El conocimiento y el acceso a los lugares donde
se practican abortos inducidos, -considerando el costo
económico- estratifica a la población femenina deman­
dante según su clase socioeconómica, de tal forma que
as de más solvencia económica tienen la posibilidad de
tener un aborto inducido seguro e higiénico, usualmen­
te, sin complicaciones.

Por otro lado, las mujeres que no poseen los re­
cursos económicos para solventar los costos de un pro­
ceso abortivo realizado en condiciones higiénicas y por
personal especializado, acuden, usualmente, a reme­
dios caseros o a abortos realizados en condiciones poco
higiénicas y por personal no capacitado. De esta forma,
estas mujeres recurren a una gran variedad de métodos
abortivos, los cuales oscilan desde el té de hierbas abor­
tificantes, los masajes abdominales, hasta la inserción
de catéteres o sondas de diferentes contextura en el
útero (Fernández y otros 1991 :14; Paxman y otros
1993:208). Con estos métodos abortivos se pretende
romper el saco amniótico y producir contracciones ute­
rinas, iniciando, de esta forma, la expulsión del producto

1 Asociación Demográfica Costarricenese. Apdo. 10203·1000.
fax: 231-4430.



de la concepción (Paxman, 1989:208). Una vez iniciado
el proceso abortivo, las mujeres, usualmente, soportan
los síntomas y las complicaciones calladamente, acu­
diendo a remedios caseros en primera instancia, y, pos·
teriormente, a los centros médicos, cuando la gravedad
de los síntomas las hacen temer por su salud y por su
vida (Barreta y otros 1992:15-16 164; The Alan Guttma·
cher Institute 1994:19; Population Reports 1980:106).

El temor a la sanciÓn legal y las presiones sociales,
culturales y religiosas, hacen que la mujer, al acudir al
centro médico con síntomas de sangrado vaginal, nie·
gue vehemente un aborto inducido, y por el contrario,
aduzca una "pérdida" (Barreto y otros 1992:162), con·
'{irtiéndose, de esta forma, en una fuente intencional
de error en el registro del diagnóstico médico. Ante
esta realidad, al pers'onal médico de los diferentes cen­
tros de salud se le dificulta distinguir entre aborto es­
pontáneo y el inducido, solo con base en los diagnós­
ticos de ingreso (sintomatología de.las complicaciones
del aborto observadas). Por este motivo, usualmente
las pacientes tratadas por complicaciones de aborto en­
grosan los registros de aborto espontáneo o aborto no
especificado (Singh y Wulf 1993:134). De existir sospe­
cha de un aborto inducido, el médico debe notificar a
las instancias lega!es pertinentes, para que realicen las
investigaciones del caso y se levante causa penal contra
la mujer, si fuere necesario.

De esta forma, la ilegalidad del aborto inducido
provoca un subregistro del mismo y una notoria clasifi­
cación errónea del diagnóstico de ingreso y egreso por
complicaciones (Singh y Wulf 1993:134), lo cual incide
directamente en la sobreestimación de los abortos es­
pontáneos (Barreta y otros 1992:162).

Un indicio del subregistro existente de abortos
inducidos en el país, se observa en el Cuadro No. 1,
donde se presenta el total de denuncias por aborto in­
ducido en Costa Rica, en el perlado comprendido entre
1983 y 1993.

los datos disponibles para las estimaciones del
aborto inducido en Costa Rica se reducen prácticamen­
te, a los egresos hospitalarios, los cuales abarcan indis­
criminadamente ambas figuras: el aborto espontáneo
y el inducido.

MATERIALES y METODOS

la discriminación entre aborto espontáneo e in­
ducido, basada únicamente en los diagnósticos de egre­
sos hospitalarios, es dificil. Para distinguir entre ambas
figuras es necesario el desarrollo de métodos indirec­
tos, que involucran la consideración de otras variables
(The Alan Guttmaacher Institute 1994:22l.

Primeramente, es necesariamente una evaluación
de la cobertura de los servicios de salud locales. En el
caso deCosta Rica, "los servicios hospitalarios son bas­
tante accesibles a la población" (Sección de Bioestadís-

tica 1993:3). Por este motivo, se puede descartar la po­
sibilidad de una sobrerepresentación, en los Centros
Hospitalarios, de mujeres provenientes de las zonas uro
banas o de mujeres con complicaciones por aborto muy
severas.

Este artfculo presenta una metodología basada
en la sintomatología, reportada en el diagnóstico de
egreso de la mujer que emiten las distintas entidades
hospitalarias del pars. Otras variables consideradas son
el estado civil, edad, ocupación, perlado de estancia
hospitalaria, consideración del embarazo como de­
seado o no, número de consultas prenatales y números
de semanas de gestaCión.

Esta metodología plantea criterios similares a los
propuestos por la Organización Mundial de la Salud
(WHO) (WHO 1978:59).

La base de datos utilizada corresponde a los egre­
sos hospitalarios por complicaciones de aborto a nivel
nacional, y cubre el perrada de 1984 a 1991. la informa­
ción que contiene esta base de datos se transcribe direc­
tamente del expediente médico de la paciente a un for­
mulariodenominado Boleta de Egreso por Parto oAbor­
to, elaborada en la Sección de Estadísticas y Registro
de Salud de la Caja Costarricense del Seguro Social. El
proceso de transcripción es llevado a cabo por codifica­
dores experimentados de la mencionada Sección de Es­
tadísticas y Registro de Salud.

Varias hipótesis se asumen en la aplicación de
esta metodología. Una de ellas es el supuesto de que
las tasas de complicaciones son mayores para el aborto
inducido que para e! "borto espontáneo (Belsey
1989:49-50; Population Repons 1980:115). las compli­
caciones más frecue~,tes para el aborto ilegal son la
infección, la hemorragia, sepsis, el choque séptico y
laceración de órganos pélvicos (González Merlo y otros
1985: 299; Paxman, 1993:208; Benson 1985:412; Hell­
man y Pritchard 1973:37; Barreta, 1992:164). obviamen­
te, el grado de complicación depende, en gran medida,
del método utilizado, y de las condiciones higiénicas
en que el procedimiento se ha realizado.

, Otro supuesto es que la gran mayorfa de casos
de complicación van a los Centro de Salud (Barreto y
otros 1992:162), debido a la gran cobertura que estos
tienen a nivel nacional (Sección Información Biomédi­
ca, 1993:03-06).

Finalmente, Se asume poca fluctuación en el su·
bregistro de aborto inducido con respecto al tiempo y
al espacio. Esto permite la identificación de un perfil
de los grupos de mujeres con alto riesgo de aborto
(Gaslonde, 1976:212).

Como se mencionó con anterioridad, el diagnós­
tico de la hospitalización se toma directamente del ex­
pediente clínico de cada paciente y es codificado utili­
zando la clasificación internacional de enfermedades.
De acuerdo con la misma, los siguientes códigos com­

.prenden los casos de aborto espontáneo e inducido:
(OPS 379-381).
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Los diagnósticos codificados 635 y 636 determ inan
claramente la clasificación de abortos inducidos. Sin
embargo, no ocurre lo mismo con los códigos restantes.
Por ello, para la dasificación del diagnóstico se recurre
a otro dígito, el cual hace mención a las complicaciones
observadas por aborto. De esta forma, conociendo cada
uno de los diferentes métodos abortivos y sus compli­
caciones, es posible tener una primera apreciación del
número de abortos inducidos y de la incidencia del
aborto ilegal, basados en el diagnóstico de egreso hos­
pitalario.

Los códigos seleccionados por las complicacio­
nes que describen son:

Otro aspecto importante por considerar es el co­
nocimiento sobre la percepción del embarazo como no
deseado y sobre la planificación familiar. Desafortuna·
damente, la boleta de egresos no recoge información
sobre la práctica anticonceptiva de la mujer al momento
del emabarazo. Esta información está disponible, sin
embargo, en los expedientes clínicos de la paciente.
En cuanto a la información sobre embarazo no deseado,
es posible utilizar los resultados de un estudio llevado
a cabo por investigadores de la Asociación Demográfica
Costarricense (Madrigal, Sosa y Gómez 1992). En el
mismo se entrevistaron mujeres embarazadas usuarias
de los servicios de salud estatales, por lo que las infe·
rencias obtenidas son válidas para las mujeres que acu­
dieron a los centros médicos estatales por las complica.
ciones de aborto, pues se trata prácticamente de un
grupo de la misma población.

Utilizando los resultados de esta investigación so­
bre embarazo no deseado y los provenientes de la base

CODIGO

632
634
635
636
637
638
640

CODlGO

.1

.2

.s

.7

.8

.9

DESCRIPC/ON

Feto Retenido
Aborto Espontáneo
Aborto Inducido legalmente
Aborto Inducido ilegalmente
Aborto no especificado
Intento fallido de aborto
Aborto Incompleto

DESCRIPClON

Complicado por hemorragia ex·

cesiva o tardía

Complicado por trauma de los ór­
ganos y tejidos pelvianos

Complicado por colapso circulatorio

Complicado por afección específica

Complicado por afección no espe­

cificada.
Sin mención de especificación .
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de datos de egresos hospitalarios, por complicaciones­
de aborto, es posible estimar la probabilidad de abortar
el producto de la concepción, dado que el embarazo
fue no deseado -condicionada en el hecho de que la
mujer pertenece a determinado estado civil, que perte­
nece a cierto grupo de edad, que previamente ha con·
cebido cierto número de hijos, a su ocupación y a las
semanas de gestación- la cual se define:
P [que el embarazo sea no deseado] ·P[abortar un
feto l.

De esta forma, se estiman los embarazos no de­
seados según nivel socioeconómico (usando como úni­
cos indicadores la actividad económica y ocupación),
por edad, y por estado civil entre otros.

A continuación se muestra un esquema publicado
por Thália Barreta y otros, que describe la población
objeto de esta metodologia, mujeres de estratos medio
y bajo de Costa Rica (Barreto y otros, 1992:161). Entre
estas mujeres se encuentran aquellas que, por su con­
dición socioeconómica, acuden a métodos de aborto
inducido, considerados de alto riesgo, cuyas complica·
ciones las obliga a internarse en los centro médicos.
MUJERES:
1. SEXUALMENTE ACTIVAS EN EDAD REPRODUCTIVA

a- Mujer embarazada
a.1 Embarazo no deseado

a.1.1 Aborto Ind ucido/Espontáneo
- Complicaciones por aborto

- Hospitalización
- No Hospitalización

- Sin complicaciones
a.1.2 Continuación del embarazo

a.2 Embarazo deseado
b- Mujer no embarazada

2. MUJERES SEXUALMENTE INACTIVAS O EN EDAD
NO REPRODUCTIVA

La aplicación de la metodología propuesta por la
Organización Mundial de la Salud, se replantea aquí y
genera los siguientes criterios de clasificación:

- DEFINITIVAMENTE UN ABORTO INDUCIDO, si el
diagnóstico es 635 ó 636 ó 638, ó 634.2, ó 637.2, ó
corresponde a alguno de los casos denunciados
como aborto inducido ante los organismos judiciales
competentes.

- PROBABLEMENTE UN ABORTO INDUCIDO, si el
diagnóstico corresponde a los restantes códigos con
segundo dfgito .0, ó .1, Ó .5, luego ajustar los totales
al usar la probabilidad de abortar el feto, condicio­
nado en que el embarazo fue no deseado.

- POSIBLEMENTE UN ABORTO INDUCIDO, si el diag­
nóstico corresponde a los restantes códigos, donde
la mayorra comprende aquellos con segundo dígito
.9, los totales son ajustados con la probabilidad de
abortar el feto dado que el embarazo fue no deseado.



- ABORTOS ESPONTANEOS, aquellos que no clasifi­
quen en las anteriores categorías.

Posteriormente se realizó un ajuste considerando
los casos de aborto inseguro, que no acuden a los Cen­
tros Médicos. Este ajuste se obtiene al considerar la alta
accesibilidad de los servicios médicos a nivel nacional,
el hecho de que las técnicas abortivas inseguras son las
más comunes en el país, las estadísticas por complica­
ciones locales (Fernández y otros 1991 :5) y la experien­
cia en otros países. lo anterior sugiere que una de cada
tres mujeres necesita hospitalización (TheAlan Guttma­
cher Institute 1994:23) en el caso de las mujeres que
presentan alguna complicación, y una de cada dos, para
aquellas con complicaciones menores, donde el proba­
ble uso de antibióticos disminuye la posibilidad de in­
fección grave, y son posiblemente clasificadas con los
códigos: -a segundo dígito- .7, .8 Y .9.

RESULTADOS

Entre los principales resultados (Cuadro No. 2)
se encuentra la estimación del aborto inducido -defini­
tivo y probable- para los años 1984 a 1991.

Obsérvese en Cuadro No. 2 cómo la proporción
correspondiente a la categoría "Definitivamente un
aborto inducido" es muy baja en casi todo el período
(excepto 1984), lo cual se justifica por la ilegalidad del
aborto en Costa Rica, por la gran tradición religiosa del
país y la probable decisión del personal médico que
atendió el caso, ante la carencia de pruebas concretas,
de no involucrar a la paciente en problemas legales.

En el Cuadro No. 3 se presenta la incidencia del
aborto espontáneo para el mismo período. Se puede
observar que las tasas más elevadas corresponden al
período 1984-1988, donde por cada mil mujeres en edad
reproductiva se efectuaron de 18 a20 abortos inducidos,
lo que sugiere, que para finales de 1994 se estiman 7.410
abortos inducidos.

CONCLUSIONES

De los resultados de este estudio puede con­
cluirse que el aborto inducido es claramente un pro­
blema de salud pública, y por lo tanto deben tomarse
las medidas pertinentes para aliviarlo. Una de estas me­
didas debe ser la evaluación de la eficacia y la cobertura
de los programas de Planificación Familiar, la cual no
debe ser medida en base a los resultados de prevalencia
de las Encuestas de Fecundidad.

Desde el punto de vista metodolÓgico, estas esti­
maciones al estar basada en los registros de egresos
hospitalarios, carecen del aporte de cierta información
imprescindible, como es el conocimiento del uso de
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algún método anticonceptivo al momento del embara­
zo, lo cual permitiría una mejor discriminación de las
categorías. Para corregir este hecho, se recomendarfa
un estudio retrospectivo de una muestra de estas muje­
res.

Un análisis de factores fue realizado y permitió
concluir que las categorfas preestablecidas estaban
bien definidas.

Si bien esta metodología no cuantifica totalmente
los abortos inducidos, si da una idea del total de abortos
inducidos probable en Costa Rica. Este artículo na su­
ministra algunos de los diferenciales obtenidos según
variables sociodemográficas, los cuales pueden ser ob­
tenidos mediante solicitud ante la autora.

CUADRO No. 1
DENUNCIAS POR ABORTO INDUCIDO
EN COSTA RICA PERIODO 1983 - 1993

AÑO TOTAL DE DENUNCIAS

1983 28

1984 3&

1985 31

198& 2&

1987 18

1988 31

1989 15

1990 21

1991 34

1992 41

1993 33

FUENTE: Estadfsticas de Causas Penales 1983 • 1993.
Oficina de Planificación, O/l.

CUADRO No. 2
ESTIMACION DE ABORTO INDUCIDO Y

ESPONTANEO, SEGUN CRITERIO DE

CLASIFICACION (1984 - 1991)

AÑO ABORrO INDUCIDO ABORTO ESPONTANEO

DEFIN. PROBA. POSIBLE

1984 105 381 6.283 3.869

1985 61 278 6.788 4.094

1986 71 242 6.545 3.9n

1987 63 237 6.202 3.750

1988 73 212 6.n2 4.022

1969 45 191 6.544 5.069

1990 46 1n 6.376 5.002

1991 98 164 6.451 6.864



CUADRO No. 3
TASA DE ABORTOS' Y RAION

DE ABORTOS2

AÑO TASA DE RAZON DE

ABORTOS ABORTOS

1984 20.27 0.097

1985 21.30 0.092

'986 19.93 0.089

1987 18.40 0.087

1988 19.34 0.093

1989 '8.26 0.089

1990 17.32 0.087

1991 17.22 0.089

1 Número de abortos en un año porcada mil mujeres en edad reproductiva.

1 Número de abortos en un año por cada mil nacidos ,,¡>.Jos.
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MINISTERIO DE SALUD DE COSTA RICA
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En tal sentido, el Ministerio de Salud no es la
excepción. Así Jo han reportado, en forma aislada, di­
versas jefaturas, personal del servicio médico de empre­
sa, la Sección de Relaciones laborales, los departamen­
tos involucrados en este estudio y otras unidades admi­
nistrativas que han debido atender situaciones persona­
les y laborales, vinculadas con el abuso de bebidas al­
cohólicas.

A inicios de los años ochentas, la prevalencia de
bebedores excesivos era de 10% en la población mayor
de 15 años; sin embargo, los valores porcentuales co­
rrespondientes a profesionales-técnicos, funcionarios
públicos superiores y personal administrativo, eran del
orden de 14.9% y 26.2%, respectivamente(16l, y las tasas
de alcoholismo, de 8.7% y 8.9%, lo cual establece dife­
rencias importantes. En las mujeres profesionales y téc­
nicas se halló un índice de bebedoras excesivas, igual
a 4%, en tanto que entre funcionarias públicas superio­
res y personal administrativo, de 2.2%.

Hacia 1990, el porcentaje de funcionarios del sec­
tor de los servicios, que bebían en exceso, fue de 15,
cinco punto porcentuales por encima del promedio na­
cional, y la de alcohólicos de 12% (siete puntos por
encima de dicho promedio)"".

Otro aspecto relacionado con lo anterior es la
existencia de mayores problemas de consumo de drogas
entre el personal de salud. En los últimos años, se ha
informado con especial énfasis acerca del problema de
ingestión en personal médico y paramédico"''''. Se ha

la temática del consumo de drogas y el medio
ambiente laboral, tiene una importancia creciente, en
virtud de que es en los trabajadores en quienes se en­
cuentran algunas de las mayores prevalencias de consu­
mo. Información nacional e internacional así lo confir­
ma.

Con el objetivo de explorar algunos aspectos del
fenómeno en el Ministerio de Salud de Costa Rica, se
desarrolló un trabajo colaborativo entre dicha entidad
y el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependen­
cia, con el especial interés de definir, a corto plazo,
acciones de tipo preventivo. Tal cometido fue posible
mediante la selección de noventa y un informantes cla­
ves, que aportaron información acerca de mil setecien­
tos setenta y un funcionarios, cifra que representa al
30% de la población institucional.

Si bien se encontró una baja prevalencia de con­
sumo de drogas ilícitas (mariguana y cocaína), los resul­
tados ponen de manifiesto una sensible problemática
en relación con el abuso de bebidas alcohólicas, en la
cual sobresale una significativa proporción de bebedo­
res excesivos, ubicados mayoritariamente en el nivel
central.

Asim ismo, existe un sector de la población laboral
que presenta importantes problemas psicosociales y de
salud, relacionados con la ingestión de bebidas alcohó­
licas.

INTRODUCCION

Desde inicios de la década anterior se conoce,
bastante bien que en los varones de la población econó­
micamente activa se concentran los porcentajes más
elevados de bebedores excesivos y alcohólicos, en es­
pecial entre el grupo de funcionarios públicos, obreros
no agrícolas y pequeños comerciantes.
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establecido que el personal de salud, por la naturaleza
de su trabajo, estaría expuesto a mayores posibilidades
de presentar consumo de drogas. Asr, un estudio de
1986, efectuado en el Hospital San Juan de Dios"', reveló
que la ingestión de alcohol está presente en el 81.3%
de los profesionales y en el 70% del personal técnico y
oficinistas.

Por otra parte, datos recientes de la Junta de Re­
laciones Laborales de la CCSS, revelan que en cuatro
de cada cinco gestiones de despido, el factor ingestión
de alcohol estaba presente'''. .

Este trabajo, resultado de la cooperación entre el
Ministerio de Salud y el Departamento de Investigación
del IAFA, tuvo por objetivo explorar la magnitud yalgu­
nas características del consumo de bebidas alcohólicas
y otras drogas, en los funcionarios del Ministerio de
Salud de Costa Rica, así como posibles factores asocia­
dos, para orientar el desarrollo de acciones de preven­
ción y atención.

ANTECEDENTES

La investigación nacional sobre la ingestión de
alcohol y otras drogas en el medio laboral es incipiente;
sin embargo, cabe suponer que el consumo de sustan­
cias es percibido en términos de dependencia, con lo
cual se excluyen las gradientes intermedias del fenóme­
no"". Así, tanto en el medio laboral como en otros con­
textos, los problemas de esta naturaleza se reconocen
como tales, en el momento en que el sujeto deja el
trabajo por la acumulación de conflictos asociados al
consumo.

La tenencia de trabajo es un factor que se asocia
con el consumo de sustancias legales e ilegales, según
se ha establecido} tanto en el país como fuera de estel12,14)

y el problema, como se mencionó antes, no se limita a
la dependencia (adicción, alcoholismo) sino a los esta­
dios previos, como el consumo habitual o excesivo,
capaces de generar importantes efectos tanto en la sa­
lud del trabajador como en el sistema productivo.
Desde un punto de vista numérico, el consumo ocasio­
nal y el abuso, son considerablemente superiores al de
los casos de dependencia o a aquellos en los que el
problema es más visible.

Según se estableció recientemente en un estudio
del IAFA, las prevalencias de bebedores excesivos yal­
cohólicos fueron iguales a 26% y 4.2% en 59 empresas
de las provincias de San José, Heredia y Cartago12". El
primer porcentaje es superior al promedio nacional.
Asimismo, otra investigación, efectuada en empresas
pertenecientes a una firma transnacional 12", permitió
establecer una elevada ingestión reciente de alcohol y
tabaco y un consumo de drogas ilícitas, que oscilaba
entre un 1.1% y un 5.3%.

La ingesta excesiva de alcohol se considera fre-
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cuentemente como una manifestación de los problemas
psicosociales que se plantean en el trabajo. Además,
las tradiciones culturales y las normas sociales contribu­
yen a que se manifieste.

Según se ha demostrado, desde inicios de los
años setenta'''' el alcoholismo correlaciona con la carga
de trabajo insuficiente o excesiva, la utilización inapro­
piada de los conocimientos y calificaciones del trabaja­
dor, así como la inseguridad en el empleo y las escasas
oportunidades de participación. .

Míguez, por su parte, confirma lo anterior, al se­
ñalar que el abuso de alcohol se da en los sectores
donde se desarrollan actividades de mayor carga física
y peligrosidad"".

En relación directa o indirecta con todo lo ante­
rior, otro estudio demostró que una tercera parte de
los empleados, que acudían a programas de ayuda al
trabajador, lo hacra por problemas de depresión mode­
rada, en tanto que un 16% por depresión severa, los
cuales constituyen factores de riesgo para el abuso de
alcohol y otras drogas"'.

Las pérdidas en eficiencia, en dras no laborados,
O la presencia de accidentes de trabajo y otras variables,
directamente relacionadas con la productividad, no son
menos importantes; sin embargo, no han sido objeto
de análisis profundos, tanto en el medio local como en
el de la subregión latinoamericana. En cambio, en EEUU
se conoce que del costo económico total por el abuso
de alcohol, 46% corresponde a pérdidas en la produc­
ción, 30% a gastos médicos, 12% aaccidentes de tránsito
y el resto a otros factores"" .

MATERIALES y METODOS

El presente es un estudio de tipo explorativo y de
corte transversal, que hace referencia a los funcionarios
del Ministerio de Salud ubicados en el nivel central y
en las regiones 6runca, Central Norte, Central Sur, Cho­
rotega y Huetar Atlántica.

Mediante informadores calificados, se recolectó
información sobre 1771 funcionarios de las diferentes
dependencias del Ministerio de Salud, los cuales repre­
sentan un 30%,de su población total, mencionados
como personas que podrían presentar alguna de las
variables estudiadas_ En el nivel central se selecdona­
ron las unidades administrativas (departamentos o seco
ciones) con siele O más funcionarios. Este criterio se
empleó por razones fundamentalmente prácticas. En
las Regiones programáticas se consideraron tanto las
Oficinas Regionales como los Centros de Salud, con
excepción de la Pacífico Central, Occidente, Huetar
Norte y Central Este, en las cuales no se contó con los
informantes requeridos.

Aún cuando se procuró obtener información so­
bre la mayor cantidad de funcionarios, el grado de re·



presentatividad de las Regiones fue diferente, pero en
general aceptable, en vista de que los informantes opi-

naron acerca de110% o más de los funcionarios de cada
dependencia (Ver Cuadro No. 1J.

CUADRO No. 1
D1STRIBUCION DE LOS INFORMANTES CALIFICADOS Y

NUMERO DE FUNCIONARIOS A LOS CUALES HICIERON REFERENCIA

MINISTERIO DE SALUD, 1993.

FUENTE: Subdlvlslon de Recursos Humanos, Departamento de Control y de Desarrollo de Personal.

INFORMANTES NUMERO DE FUNCIONARIOS TOTAL DE PROPORCION DE
UBICACION CLAVE REFERIDOS POR LOS FUNCIONARIOS FUNCIONARIOS

INFORMANTES ClAVES. REFERIDOS

NIVEl CENTRAL 54 756 1.706 44%

Chorotega 10 159 no 22%

Central Sur S 112 94s 12%

Central Norte 18 498 517 96%

Huetar Atlántica 2 38 378 10%

Brunca 9 208 554 37.S%

TOTAL 98 1.771 4.820 37%

'.

la información se recabó mediante el concurso
de 91 informantes calificados, según se aprecia en el
Cuadro anterior, a Jos cuales se les aplicó un cuestiona­
rio que contempló la exploración de veintiseis variables
sobre consumo de alcohol y otras drogas, así como su
opinión acerca de las actividades que realizan o podrran
realizar los funcionarios de cada dependencia, para fa­
vorecer su salud integral. Algunas preguntas sobre pro­
blemas asociados a la ingesta de alcohol permiten apro­
ximarse a la magnitud e implicaciones que dicho con­
sumo tiene en el ámbito laboral.

los informantes eran jefes de departamento o
sección, y se escogieron por el conocimiento que tie­
nen del personal a su cargo. En las Regiones, fueron
las trabajadoras sociales de los centros de salud yalgu­
nos informantes claves, que se consideraron perfinen­
tes.

El procedimiento metodológiCO descrito se selec­
cionó con fundamento en las dificultades operativo·fi­
nancieras que un estudio convencional, mediante auto­
reporte, hubiera encontrado en el Ministerio. Además,
en el momento en que se llevó a cabo el trabajo de
,campo, se efectuaba la planificación de la Reforma del

Sector Salud y el hecho de inquirir a los funcionarios
sobre su hábitos de consumo de drogas hubiera gene­
rado desconfianza y, posiblemente, afectado la veraci­
dad de la información.

Por otra parte, el empleo de informantes califica­
dos es considerado como un proeemiento confiable y
válido para recolección de información en el campo del
consumo de sustancias''''. En este estudio, la confiabili·
dad del instrumento, establecida mediante coeficiente
alfa de Chronbach, fue de 0.86, el cual es indicativo de
adecuada consistencia interna.

RESULTADOS

1.- Consideraciones Generales:

El perfil de consumo actual de sustancias en el
Ministerio de Salud se asemeja a la situación prevale­
ciente en otros grupos poblacionales, de modo que el
alcohol ocupa el primer lugar, frente al "crack" o al
clorhidrato de cocaína.
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CUADRO No. 2
PREVALENCIAS DE CONSUMO ACTUAL DE DROGAS E INTERVALOS DE CONFIANZA EN FUNCIONARIOS

DEl MINISTERIO DE SALUD SEGUN LA ESTIMACION DE INFORMANTES CALIFICADOS
COSTA RICA, 1993

TIPO DE DROGA
PROPORCION DE INTERVALOS DE

PREVALENCIA CONFIANZA·

ALCOHOL 81.6 79.8-83.4

TRANQUILIZANTES 1.18 0.6· 1.6

MARIGUANA 0.56 0.2· 0.9

COCAINA 0.22 "

"CRACK" 0.16 ..
.. El denominador empleado es la población estudiada y el nivel de confianza de los límites igual a 95%.

H Insuficiente número de casos para calcular intervalos con aproximación estadística a la distribución normal.

Dada la importancia que tiene la ingestión de al­
cohol, el Cuadro No. 3 permite apreciar a la población
según su nivel de consumo. A diferencia del cuadro
anterior, es este es posible destacar un mayor contraste

entre el consumo que se experimenta en el Ministerio
y el hallado en otros contextos, como el nacional o el
de la población juvenil""_

CUADRO No. 3
PREVALENCIA DE INGESTlON ALCOHOllCA POR SEXO, SEGUN Rf.GION.

MINISTERIO DE SALUD, 1993

REGIO N ABST.YCUASI. MODERADOS EXCESIVOS ALCOHOLlCOS EX-BEBEDORES TOTAL

H M H M H M H M H M H M

Nivel Central 131 182 114 87 126 59 21 4 32 - 424 332
% 31 55 24 26 30 18 5 1.2 7.5 -

Chorotega S7 66 17 5 5 - 1 - 8 - 88 71
% 65 93 19 7 5.7 - 1 - 9 -

Central Sur 11 60 5 17 6 11 - 1 1 - 23 89
% 48 67 22 19 26 12 - 1.1 4 -

Central Norte 44 330 51 28 26 4 4 1 10 - 135 363
% 33 91 38 8 19 1 3 0.3 7 -

Huelar Atlántica 10 13 3 5 4 2 1 - - - 18 20
% 55 65 17 25 22 10 6 - - -

Brunca 63 58 16 4 38 5 7 - 17 - 141 67
% 45 87 11 6 27 7.5 5 - 12 -

TOTAL 316 709 206 146 205 81 34 6 68 - 829 942
% 38 75 25 15.5 25 9 4 0.6 8 - 47 53
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2. Consumo de Alcohol:

El nivel de abstención de alcohol, sin considerar
a los cuasiabstémios, es muy bajo. Al compararlo con
los tres sectores productivos, de una muestra a nivel
nacional en 19901"', resulta entre dos y tres veces menor.

Dicho nivel de abstinencia (18%) es igualmente
bajo, si se contrasta con el hallado en una reciente in­
vestigación realizada con el personal de la Región Cen­
tral Sur de la CCSS"", en el cual el porcentaje fue de
21%.

Figura 1
Proporción de funcionarios consumidor'2s y abstemios

de alcohol y distdbución por sexo
Ministerio de Salud, 1993

La proporción de sujetos abstinentes se eleva al
considerar dentro de este grupo a los cuasiabstemios,
es decir aquellos que consumen un o o dos tragos de
licor menos de cinco veces al año, los cuales represen·
tan a más de una tercera parte de la población. De esos
funcionarios cuasiabstemios, la mayor parte son del
sexo femenino (2.5 mujeres por cada varón).

La moderación en el beber, la cual se refiere al
consumo inferior a 120 mI. de alcohol absoluto en el
hombre (aproximadamente 8 tragos de destilado o cer­
vezas), o 60 mI. para las mujeres, menos de dos veces
al mes, agrupa a un 20% de la población. El análisis de
la bebida moderada según el sexo revela que, entre los
varones, el 25% bebe de esa manera, mientras que de
las mujeres lo hace un 15.5%.

En la figu ra 2 se puede apreciar que esa diferencia
se compensa al haber más mujeres cuasiabstemias, las
cuales, al unirse a las abstemias, constituyen una mayo­
ría.

17

Figura 2
Individuos cuasiabstemios '! bebedores moderados,

segun ·sexo. Ministerio de Salud, 1993.

¡:;S.~ CU8siabstemio8
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La ingestión excesiva de alcohol, fenómeno de suma
importancia en el ámbito del trabajo, por las implicacio­
nes que conlleva, así como por el potencial preventivo
existente, resultó elevada en esta investigación. Su pre­
valencia entre los varones es de 25%, en tanto que en
las mujeres es de 9%.

Figura 3
Proporción de bebedores excesivos, según sexo.

Ministerio de Salud, 1993.
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Según se ha establecido, el promedio de dias de
incapacidad¡ en varones costarricenses con edades en·
tre 20 y 59 años, fue de 7.10 días al año'''. Por otra parte,
estudios foráneos'''' indican que los empleados que
abusan de sustancias psicoactivas lienen un promedio
de incapacidad dos o tres veces más alto que los que
no lo hacen, y que algunos de ellos se alejan de sus
trabajos 16 veces, más frecuentemente por motivo de
enfermedad. Si se considera que en el Ministerio de
Salud de Costa Rica el 4% de la población masculina se
incapacita por problemas relacionados con el abuso de
alcohol, y con base en lo antes citado, se establece que
el promedio de incapacidad es de 21 días al año, el
costo económico y socio-laboral es de proporciones
considerables, qce ameritan mayor exploración yaten­
ción por parte de las autoridades, en especial si se con­
templan los otros problemas encontrados: bajo rendi­
miento, llegadas tardías, malas relaciones interpersona­
les y problemas familiares.

Aunque la presencia de estos problemas en la
mujer es comparativamente muy baja, se está frente a
una situación probablemente diferente a la prevale­
ciente en décadas anteriores.

Pese a que los ifldicadores y datos anteriores dan
cuenta de una situación de alto riesgo de alcoholismo,
la presencia de sujetos con incapacidad de detener la
ingesta una vez iniciada, yen particular con síndrome
de privación mayor, muestra una prevalencia de alcohó­
licos del 4%.
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Figura 4
Funcionarios que experimentan problemas por el abuso

de alcohol, según sexo. Ministerio de Salud.
1993
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La prevalencia de bebedores excesivos en el Mi­
nisterio supera la hallada en 1979, en un estudio sobre
consumo de alcohol en consultantes asalariados de la
CCSS"', según el cual la prevalencia era de 12.8%, y se
asemeja a los datos de la investigación efectuada en 59
empresas de las provincias de San José, Heredia y Car­
tagoWl .

En comparación con la población ubicada en los
diferentes sectores productivos a nivel nacional, el
abuso de las bebidas alcohólicas, en los varones del
Ministerio, es muy superior. Algo similar sucede en el
grupo femeninol2l •

La existencia de problemas mayores por el abuso
de alcohol, le fue asignado de un 3% a un 7% de los
funcionarios varones y a menos del1 % de las mujeres.

Según se puede observar en la figura 4, los indi­
cadores más sensibles en varones fueron: tomar en ho­
ras de labores (7.4%), problemas económicos asociados
a la ingesta (5.91%) y ausentismo (4.9%). Los restantes,
también de importancia, agrupan a más del 3.2% Estas
cifras, aunque relativamente bajas, dan cuenta de un
sector de individuos que genera importantes efectos
en la productividad y eficiencia laborales y, al mismo
tiempo, un grupo que debería beneficiarse de algún
tipo de intervención.

Not.: Muy probablemente cada suJeto mencionó m.h do un pr(lblem•.
L--=:J Vllroae. W~ Mujere,
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la presente investigación permite poner de re­
lieve la existencia de un importante problema de con­
sumo de alcohol, en el cual sobresale una significativa
proporción de bebedores excesivos. la mayor parte de
ellos se ubica en el nivel central.

Al considerar, tanto al grupo que bebe en exceso
como aquellos que lo hacen moderadamente, se tiene
que la población en riesgo se multiplica de modo impor­
tante. Existe, al mismo tiempo, un sector menor, aun­
que relevante, de la población laboral del Ministerio,
que presenta problemas económicos, sociales y labora­
les relacionados con la ingestión de bebidas alcohóli­
cas, situación que lleva, necesariamente a cuestionar
las razones que contribuyen a generar este tipo de pro­
blemas.

Es posible establecer que en algunos sectores de
la institución existe un ambiente que favorece y esti­
mula el consumo y el abuso de alcohol, y cabe pregun­
tarse acerca de las acciones que se desarrollan frente
a la proporción de individuos que presentan ausentis­
mo, llegadas tardías y consumo en horas laborales.

Vale considerar también el tema del estrés aso­
ciado con las situaciones laborales cotidianas. En este
sentido, cuando dichas condiciones de trabajo y los
factores humanos están en equilibrio, se generan sen­
timientos de confianza en el servidor, aumenta su mo­
tivación, la capacidad de trabajo, la satisfacción en ge­
neral y se fomenta la salud. Un desequilibrio entre las
oportunidades y las condiciones ambientales, produce
reacciones diferentes, generalmente adversas, entre las
que se encuentra el abuso de alcohol. Sobre este parti­
cular, un estudio sobre clima organizacional, desarro­
llado recientemente en el Ministerio (9), permitió de­
terminar que no existía un clima laboral adecuado en
las oficinas centrales del Ministerio. En la presente in­
vestigación, cerca de un 40% de Jos informantes clave
estimó que los funcionarios del Ministerio no realizaba
ningún tipo de actividad en favor de su salud y más de
una tercera parte consideró que debían desarrollarse
actividades de recreación.

Otro factor que también puede explicar el con­
sumo y principalmente el abuso de alcohol, es la ausen·
cia

D,SCUS,ON

la prevalencia estimada de consumo actual de
tranquilizantes es menor que la encontrada en funcio­
narioes de la Región Central Sur de la CCSS, la cual se
estableció en 15.4%"".

Al comparar los datos de consumo de mariguana
y cocaína con los de consumo actual de esas drogas en
la Región de la CCSS antes citada, se tiene que en el
Ministerio el consumo de mariguana es4.5 veces mayor,
en tanto que el de cocaína 2.5 veces. Estas diferencias
no son estad ísticamente significativas, dado el reducido
número de casos en ambas instituciones.

El porcentaje citado de alcoholismo es inferior al
encontrado entre población trabajadora consultante de
la CCSS''', y menor que el hallado en 1990'''', entre fun­
cionarios del sector de los servicios (12%) de Costa Rica.
También es más bajo que entre los profesionales, técni­
cos y administrativos, según hallazgos de inicios de la
década anterio,"", en I.os cuales el porcentaje de depen­
dencia del alcohol se situaba por encima del 8%.

Por otra parte, se detectó un 8% de varones exbe­
bedores, es decir aquellos tomadores problema que
tenían un año o más de no ingerir licor para evitar los
problemas que se enumeran en la figura 4, e incapaci­
dad de detenerse y síndrome de supresión.

3. Otras Drogas:

El consumo de otras drogas (tranquilizantes, ma­
riguana, cocaína y "crack") es bastante reducido, según
el juicio de los informantes claves.

De esas sustancias, sólo en tranquilizantes se
mencionó consumo femenino, en cuyo caso la preva­
lencia fue cinco veces mayor que en varones, según se
puede apreciar en la figura 6.

Se reportó consumo de mariguana en diez suje­
tos, cocaína en cuatro, "crack" en tres y otras drogas
en uno.

Figura 6
Funcionarios que consumen otras drogas, según sexo

Ministerio de Salud, 1993.
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de percepción social de la embriaguez, es decir, la im­
posibilidad de visualizar como problema el tomar en
forma excesiva y las implicaciones que esto genera.
Existe un patrón de tolerancia social con respecto a la
ingesta excesiva que tiende a justificarla. Esto explica,
en gran medida, la aparente apatia e indiferencia insti­
tucional frente a los problemas que genera el abuso de
alcohol (citados en la Figura 4) y justifica la carencia de
medidas de intervención adecuadas a dichos proble­
mas.

Preocupa el hecho que la población en estudio,
yen especial el amplio grupo de bebedores excesivos,
pueda carecer de los .:onocimientos y las actitudes
acerca de los riesgos que enfrentan, lo cual acarrearía
mayores consecuencias negativas, tanto personales
como socio-laborales que, por ende afectarían el fun­
cionamiento institucional.

La presencia de un importante número de muje­
res bebedoras excesivas, plantea varias preguntas.
Debe explorarse, entre otros factores, el papel de la
doble jornada laboral, la inserción femenina en ambien­
tes cada vez más competitivos, la exposición a una pu­
blicidad que trastorna valores y costumbres y los altos
niveles de estrés que resultan al tener que desempe­
ñarse eficientemente en el mundo público y privado.
la falta de percepción social, enunciada en párrafos an­
teriores, estaría contribuyendo a aumentar su vulnera­
bilidad hacia el desarrollo de mayores problemas, tanto
relacionados con el consumo mismo, como fisiológicos
y psicosociales.

Si bien el consumo de otras drogas no alcanza la
importancia que tiene la ingestión de alcohol, es un
tema que no debe descuidarse y requiere ser conside­
rado integralmente en cualquier programa preventivo.

El desarrollo de un programa preventivo dentro
del Ministerio debe plantearse como una prioridad. La
entidad puede asumir la responsabilidad de atender el
problema de consumo de alcohol, mediante la creación
de una instancia educativa, que no solo busque la gene­
ración de conciencia y desarrollo integral del trabaja­
dor, sino que, a su vez, permita la determinación de
las condiciones laborales requeridas para un mejor de­
sempeño.
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EL CONCEPTO DE EDUCACION PARA LA SALUD
DESDE UN ENFOQUE PSICOSOCIAl: PROPUESTA DE UN MODElO

DESCRIPTIVO POR GRUPOS DE EDAD

Flora Isabel Pérez Gutiérrez 1

AmaJia Rodríguez Herrera 2

RESUMEN

Este artículo ofrece una explicación sobre el con­
cepto de salud, interpretado desde el enfoque psicoso­
cial. Establece lineamientos teóricos para comprender
de una manera integral los diagnósticos de las enferme­
dades, la interpretación psicodinámica del síntoma, la
educación del paciente respecto de su enfermedad y la
relación del profesional en salud con su objeto de estu­
dio. Hace un recorrido por las diferentes etapas del
desarrollo humano (niñez, adolescencia, adultez y ve­
jez), analiza las características diferenciadoras de cada
una, desde el binomio salud-enfermedad. Se enfatiza
en la creación de programas preventivos, tanto en la
educación como en la planificación de la salud.

INTRODUCCION

La artículación de las ciencias sociales con las
ciencias médicas, nos ha parecido interesante para lo­
grar una visión más totalizadora y global, sobre el ser
humano y su medio. El estar sano o enfermo, tiene múl­
tiples implicaciones desde la persona que consulta, el
profesional que lo atiende; así como su mundo de inte­
rrelaciones afectivas, sociales, laborales. Considera­
mos además, desde la perspectiva psicológica, que la
teoría psicoanalítica puede ser un valioso aporte en
esta profundización del tema; pues integra lo biológico,
lo psicológico y lo social.

Recogemos una síntesis sobre críticas hechas a
la atención médica tradicional, fundamentadas en pun­
tos demostrados: a) "Históricamente la mayor parte
de las reducciones en las tasas de mortalidad han resul­
tado de intervenciones no médicas, tales como las in­
munizaciones, el saneamiento y el mejoramiento en el
nivel de vida. b) Muchas de las primeras causas de
muerte (accidentes, violencia, enfermedades cardio­
vasculares) vida y hábitos personales. c) La excesiva
confianza en el poder curativo de la medicina ha llevado
en ocasiones a una sobre~utjlización de servicios de
mínimo beneficio o de comprobada iatrogenia". (13)
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Estos planteamientos nos han motivado a estudiar
y profundizar en la atención, que se le debe dar a la
salud-enfermedad, y en las vías que deberán seguir los
programas de educación para la salud.·

En este artículo intentaremos explicar: 1.­
¿Como ocurren las interacciones mente-cuerpo? 2.­
Aspectos psicosociales que determinan, en cada uno
de los grupos etarios, la conformación vivencial del pro­
ceso salud-enfermedad. 3.- A manera de conclusión
incluiremos propuestas para promover una atención in­
tegral del ser humano en los servicios de salud, con
énfasis en la planificación, la investigación y los progra­
mas de capacitación, que deberían seguir los profesio M

nales que atienden estos servicios.

1 - ¡Como ocurren las interacciones mente-cuerpo?

El sujeto es una unidad biopsicosocial en la cual
convergen condicionantes ambientales de muy diversa
índole y su naturaieza dinámica le permite interactuar
con ellos, esto nos obliga a enfocar el binomio salud-en­
fermedad desde las múltiples variables que lo condicio­
nan y lo definen (variables, biológicas, antropológicas,
psicológicas, h istórico-cu ltu rales).

Creemos que el punto de vista biológico no es el
único, ni necesariamente el mejor, para explicar la en­
fermedad. Se trataría de poder hacerlo y darle atención
utilizando el análisis y los aportes de todos los compo­
nentes citados, la exclusión de uno solo podría ser la
variable que explique las enfermedades recurrentes, la
sustitución de sintomas o la prolongaCión de recupera­
ciones.

Desde los aportes de la Psicología del Desarrollo,
analizaremos cómo construye y se apropia el ser huma-

1 Heda. Flora Isabel Pérez Gufierréz, graduada como licenciada en Psicología
en la Universidad de Costa Rica. Profesora de cursos de desarrollo humano
y psicología educativa. Investigadora en el área de desarrollo en fa Universi·
dad de Costa Rica. Dirección: Apdo. 363·2050, San José.

2 Licda. Amalía Rodríguez Herrera, graduada en Filosofía y letras (especialidad
en Psicología) en la Universidad Complutense de Madrid. Profesora de la
Universidad de Costa Rica. Se especializa en temas de desarrollo, aprendizaje
y educación. 'Direcdón: Apdo. 500 Alajuela.



no, desde pequeño hasta la vejez, de los simbolismos
representados en estar sano o enfermo.

El funcionamiento del cuerpo se asocia con el
concepto del placer y del displacer, es posible para
nosotros recordar situaciones donde unamos experien­
cias con el cuerpo en cualquiera de estos polos. Pode­
mos señalar que cada uno de nosotros posiciona en un
lugar neu rótico el síntoma corporal. Se "busca" la forma
de enfermarse, y se localiza en alguna parte de nuestro
cuerpo.

Durante el desarrollo del ser humano, éste apren­
de, a través de los mecanismos de socialización, a apro­
piarse la enfermedad: desde raspones y cortaduras
hasta vacunas, visitas al médico u hospitalizaciones, ad­
quieren para el niño significados especiales de acuerdo
con la calidad de contactos que tenga y las experiencias
especiales que vaya acumulando.

Los traumas infantiles se reprimen en el incons­
ciente y fluyen durante el resto de nuestras vidas de
manera simbólica. Hacerse adulto es posecionarse del
cuerpo, es hacer una síntesis de años, de vivencias (pla­
centeras y dolorosas).

El síntoma puede interpretarse desde múltiples
dimensiones, según la teoría psicoanálica.

De acuerdo con nuestro modelo explicativo,
creemos que es necesario aclararle al paciente el simbo­
lismo que reviste la elección del órgano que se enferma,
y que en muchos casos permitiría al enfermo conocerse
mejor y contribuirfa con el tratamiento médico; asf
como explorar el desplazamiento que hace el estrés y
las somatizaciones que lo acompañan.

Esta elección (la cabeza, el estómago o cualquier
otro órgano) simboliza, para nosotros, las presiones
que estos órganos reciben y la dificultad que el enfermo
ha tenido de expresar, por medios más sanos, su males­
tar o las tensiones que vive.

Cuando nos enfermamos nos enfrentamos con el
temor, principalmente, porque ataca al ideal del yo. La
enfermedad y el dolor nos recurdan que somos vulne­
rables, que la omnipotencia y la capacidad de controlar
nuestro organismo han fallado.

Es muy importante observar el conocimiento que
demuestre tener la persona sobre su enfermedad. Se
podrían ubicar comportamientos con significados dife­
rentes; por ejemplo algunos pacientes no quieren saber
nada, ni responsabilizarse de sus cuidados, otros obse­
sivamente desean conocer cada uno de los detalles de
la misma, o se pueden presentar posiciones interme­
dias, que dicen mucho de cómo el sujeto conduce su
cuerpo.

Conocer la enfermedad es responsabilizarse del
cuerpo, es hacerse cargo de él y colaborar en la bús­
queda de la salud. También enfermarse puede asociarse
a la necesidad de ser contenido, querido, atendido. Se
ubusca" el síntoma para darse o recibir una gratifica­
ción.

Es evidente aquí que, ante la mayor demanda de
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catexia Jibidinal que presenta el cuerpo enfermo, apa­
recen las dos formas estudiadas de comportamiento: o
el que enferma se permite una catexia narcisista adicio­
nal, volcándose sobre sí mismo, protegiéndose; o inca­
paz de hacerlo, utiliza una economía libidinal, que le
es propia, exige entonces de los demás ese aporte de
atención desmedido, en forma de exigencias, deman­
dando cuidados extremos.

Desde un enfoque psicosocial, el enfermarnos
nos exime de ser productivos y activos. Representa la
excusa clara, asociada con la desmotivación o la confu­
sión vocacional. Es evidente además, que en este punto
hay una gran influencia de los sistemas sociopolíticos
que pueden marcar brechas económicas y sociales im­
portantes. "El saber y la práctica en el campo de la salud
están ligados a la transformación histórica del proceso
de la producción económica". (4)

El deterioro de la salud pública está afectado de
manera diferencial, según los niveles sociales y el tipo
de extracción (rural-urbana-marginal), nos remiten a
considerar lo complejo del problema de la salud abor­
dado sólo desde la perspectiva médico hospitalaria. Los
bajos niveles educativos de la poblaCión de los estratos
sociales marginales, nos obligan a facilitar procesos de
aprendizaje, constituirnos en educadores en salud y
facilitarles los medios para que puedan ascender a los
lenguajes universales de los que carecen.

2 - Aspectos psicológicos, que determinan la conforma­
ción vivencial del proceso salud-enfermed'!4., en cada
uno de los grupos de edad.

Dividiremos a la población para este análisis psicológico
en cuatro grupos etarios: niños, adolescentes, adultos
y ancianos. Hemos encontrado en la literatura revisada,
que cada grupo presenta una vulnerabilidad específica
a la que deberá dársele atención especializada. "El perfil
psicológico de individuos y de grupos, así como su di­
námica social, no sólo afectan su condición como pa­
cientes, sino que también determina su conducta como
usuarios de servicios". (9)

Población Infantil: conocemos con exactitud
que cuanto más pequeño es el niño, más estrecha e
indiferenciada es la relación entre la mente y el cuerpo.
El niño se manifiesta como una unidad, sin recursos
para comunicar con claridad las fuentes de su malestar,
o la intensidad con que vive su sufrimiento. Puede ele­
gir, cuando se enferma, una zona de su cuerpo más
relacionada con sus primeros vínculos y sus respectivos
simbolismos, por ejemplo: recíbir-comer o devolver y
vomitar, puede ser una expresión de una necesidad real
con el órgano físico involucrado.

Agregramos a esto, que además del dolor por la
enfermedad, el niño sufre el abandono afectivo (por la
hospitalización) de su unidad básica de contención: la
madre, lo que nos obligaría necesariamente a suplir sus
demandas y entender los extremos en los que muchas
veces expresan el dolor; más en la necesidad de ser



confortados afectivamente que en ninguna otra cosa.
El niño merece respeto en su indefensión, su

llanto deberá ser escuchado, atendido, no eliminado
bruscamente; si llora puede indicar miedo, susto, o ser
un lenguaje aprendido; la palabra "no te pasará nada",
"no dolera", no resuelve, más bien oculta, distorsiona,
anula. El niño deberá (igual que los demás consultan­
tes) recibir con claridad la explicación de los procedi­
mientos, el tipo de padecimiento yel tiempo que estará
internado.

El niño consulta, generalmente acompañado por
su madre, quieñ tendrá mucho que decir en relación
con el problema de su hijo. Los significados que para
ella tenga su enfermedad, el rol que cumple cuando
cuida al enfermo, y la información y educación médica
y psicológica que tenga, determinarán el comporta­
miento presente y futuro del niño ante la enfermedad.
liLas recomendaciones derivadas de las investigaciones
realizadas sobre el patrón de recurrencia de enfermeda­
des crónicas (diarrea-bronquitis, etc.) donde el último
aspecto señalado aparece como una variable que inter­
viene (11), no parecen haber sido atendidos con sufi­
ciente cuidado en la planificación y diseño de los pro­
gramas de salud materno-infantil; además se destaca el
problema de la madre joven, y de bajos recursos econó­
micos y educativos, con problemas para la crianza de
los hijos.

Población adolescente: la población comprendida en­
tre los 12 y 25 años se considera especialmente vulnera­
ble en su condición de salud, por características propias
tanto de las transformaciones que viven sus cuerpos,
como por el perfil psicológico de este grupo de edad.

Estas transformaciones se caracterizan por la rapi­
dez e intensidad con que se dan los cambios físicos,
los que necesariamente movilizarán a los jóvenes a asu­
mir una posición en relación con estas variaciones.
Cambios físicos conducen además a transformaciones
sociales importantes. Constituirse en hombre y mujer
adquirirá relevancia.

Los jóvenes adquieren conductas polarizadas,
que transformarán sus estilos de vida, ejemplo de esto
son: las alteraciones en la alimentación, desde el con­
sumo excesivo (obesidad) hasta la anorexia; en el há­
bito de sueño, en las rutinas de ejercicio físico, donde
también se dan los extremos, horas interminables de
entrenamiento o la pasividad total frente al televisor.

Estos cambios en los estilos de vida pueden tener
riesgos en términos de la condición de salud, conductas
frecuentes que se inician en esta etapa, tienen que ver
con el consumo de bebidas alcohólicas, el fumado, el
exceso de velocidad en las carreteras, la tenencia de
armas de fuego, los juegos temerarios y las enfermeda­
des de transmisión sexual. Comportamientos que pue­
den ser fácilmente observados y deberían ser preveni­
dos.

El perfil psicológico se caracteriza por la conducta
desafiante, el sentimiento de omnipotencia, la necesida
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de autoafirmación; el proceso de construcción de la
identidady necesidad de experimentar transformacio­
nes sociales.

Características que bien orientadas pueden re­
presentar un buen impulso a las transformaciones socia­
les y políticas que nuestro pais demanda, pero mal con­
ducidas por la publicidad, hogares conflictivos y condi­
ciones de desarrollo económico y social muy difíciles,
han hecho de este grupo etario tal vez el más sensible,
y que representan las tazas de más alto riesgo de salud
en la población: por accidentes de tránsito, enfermeda­
des de transmisión sexual (SIDA), embarazo temprano,
problemas psicológicos (depresión) y delincuencia ju­
venil. "La ansiedad confusional creadas por la crisis de
identidad y la ansiedad depresiva.y persecutoria creadas
por la conflictiva edípica a los 15 años tiace que éstas
búsquen "alivio" y paulatina solución de los conflictos
a través del medio ambiente. Si ésto fracasa se produce
el aislamiento progresivo con incremento qe la hostili­
dad, la cual incitará a la descarga autoagresiva (suicidio)
o heteroagresión (delincuencia)". (5)

La Organización Panamericana de la Salud, mos­
tró especial interés, desde la década de los 80, por con­
siderar como una prioridad en salud el problema del
embarazo de la adolescente menor de edad.

Nos parece que el embarazo temprano debe ser
entendido como un fenómeno complejo, que nos remite
en primer lugar a situarlo en relación con el despertar
sexual; segundo -Con el comportamiento sexual; ter­
cero -con las motivaciones inconscientes; cuarto - con
la información distorsionada que hayan tenido; quinto
- con el análisis de las depositaciones de las frustracio­
nes originadas en su medio familiar y educativo, y por
último con las consecuencias de la inserción temprana
en la vida laboral. Además, de la idealización de la ma­
ternidad, fomentada desde la niñez hace que la mujer
adolescente, poco preparada educativamente y con op­
ciones laborales limitadas, inicie su maternidad, sin pla­
nificación. Las consecuencias de este hecho son la ca­
dena cíclica de problemas sociales y de salud que aquí
empiezan_ Madres sin preparación para asumir la crianza
de sus hijos, ingresan muy pronto en los servicios de
salud con sus niños enfermos, con cuadros recurrentes
(diarreas, vómitos, maltrato, etc.) confirmadas, como
ya señalamos, en muchas investigaciones. (11)

Población adulta: la vivencia de los procesos de salud­
enfermedad está en la persona adulta rntimamente re·
lacionada con: su participación laboral, su familia y sus
espacios de recreación.

El adulto asume la vida como un reto, sin derecho
a enfermar. A lo largo de estos años ha vencido obstá­
culos de salud, inmunizaciones. Después de las vicisi­
tudes del período anterior, hace una apropiación de su
cuerpo, el que aparece invencible y fuerte.

Estar sano es su obligación, no se permite el des­
cubrimiento de dolencias que lo enfrentarían conse­
cuentemente con sentimientos de minusvalía, falta de



poder o una imagen deteriorada de sí mismo; de lo que
pueden surgir dos tendencias psicológicamente anali­
zables: 1.- Negación de síntomas (que alertan sobre
problemas orgánicos de salud). 2.- Construcción in­
consciente de síntomas físicos que pueden generar en­
fermedades psicosomáticas como: gastritis o migraña
que le permiten escapar, de la presión que ya no se
tolera, o de situaciones de extrema responsabilidad que
no se atreve a enfrentar, sin perder prestigio o poder,
por pequeños espacios de tiempo.

Ambas situaciones revelan, que la propensión al
estrés a la que están sometidos en nuestra sociedad
estos grupos de población, requieren atención primaria
especial. Por lo reveladoras que han sido las estadísticas
recordemos el alto riesgo que representan los grupos
de maestros, al parecer mal atendidas y distorsionadas
sus "quejas". Esto nos revela que los problemas en su
calidad de vida, o las presiones sociales, son más reales
que la sintomatologia física que presentan.

Podríamos agregar a estos grupos de riesgo el
comportamiento de poblaciones sometidas a trabajo ru­
tinario como: pluriempleados, obreros de construc­
ción, trabajadoras domésticas y las mujeres sometidas
a la doble jornada laboral. En un trabajo realizado con
mujeres obreras que trabajan en fábricas en San José y
alrededores, se concluyó que la situación social laboral ,
familiar y económica es muy difícil para este grupo,
destacándose un estado de alineación, donde "se vive
pero no se decide sobre la vida". (8) Una participación
social muy pobre, una resignación ante la inmutabilidad
de) destino, acompañados de síntomas depresivos que
no saben cómo enfrentar es el resultado final de este
tipo de trabajo.

La profundización en las características del tipo
de trabajo, así como las condiciones familiares de vida
pesan en esta población, y son vitales para que podamos
entender la gesta de problemas en salud que preventi­
vamente se podrían resolver. Investigaciones revelan
que el estrés prolongado provoca el aumento en los
niveles de presión sanguínea, responsable en parte del
infarto al miocardio en la población entre 50-60, donde
las tasas son más elevadas. Estas son enfermedades de­
sencadenadas por el stress psicosocial mantenido, las
llamadas por Selye "enfermedades de adaptación".

En situaciones extremas: accidentes, cirugías,
cuando el adulto deberá enfrentarse sin alternativas a
los cuidados médicos, éstos sufren las alteraciones, las
necesidades de protección y la ambivalencia como en
cualquier otro momento de desarrollo, más aún "Un
adulto normal atendido durante una enfermedad grave
no puede dejar de sentir que en ese proceso se ve ex­
puesto a una serie de situaciones indignas. Tiene que
renunciar a ser dueño de su propio cuerpo y permitir
que se lo maneje pasivamente". (6)

Hacer altos en el camino, por enfermedad, podrá
significar el abrir un espacio para la reflexión, dar un
nuevo sentido a lo trivial, valorar la salud, cuidar su
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cuerpo o angustiarse por el tiempo de incapacidad, ne­
cesidad de controles desde fuera, de ahí que no nos
sorprenda los comportamientos tan disimiles de pa­
cientes adultos post-traumas. Algunas de las conductas
que presentan los pacientes y que deberán ser entendi­
das y clarificadas para el éxito de las recuperaciones
van desde ser colaboradores extremos de las instruccio­
nes médicas hasta negativismo, irritabilidad, ocultación
de sintomas o depresión.

Población de ancianos: el estudio de los procesos de
la salud- enfermedad en este grupo de población nos
resulta interesante, por ser este momento del desarro­
llo humano, cuando se realiza la síntesis de las vivencias
de autocontrol, destructividad, creatividad y determi­
nación, en relación con su cuerpo y con los procesos
de socialización. La riqueza de experiencias fructiferas
o desalentadoras, que lo hayan acompañado a lo largo
de su vida, determinará en gran medida estas últimas
apropiaciones.

En relación con las condiciones psicosociales de­
terminantes de la salud-enfermedad, en el anciano po­
demos citar: "Aprender a morir es la continuación de
aprender a vivir y amar".(1S) Nos parecen dramáticas
estas palabras, si consideramos que las estadísticas nos
revelan que en la población costarricense el grupo so­
cial con menores ingresos económicos, mayor dete­
rioro de la calidad de vida, abandono afectivo y con
mayores problemas de salud sin atención adecuada, es
el grupo de ancianos.

La prolongación de la esperanza de vida y el au­
mento de la poblacíón mayor de 60 años en Costa Rica,
ha obligado a los planificadores en salud a atender las
demandas presentes y futuras de este grupo etario. Sin
embargo los índices sociales apuntan a señalar que la
condición socioeconámica es muy baja en este grupo
de población, asociado entre otros factores a sistemas
de pensión y jubilación deficientes, además las medidas
que se han tomado, no han tenido mayor impacto en
esta población.

Ante estos indicadores, sentimos con el anciano
que el aprendizaje de su feliz final, si seguimos a Pincus
y Dare, no se daría para ellos: no se puede amar el
dolor (físico y psicológico), ni amar sin ser amado y
finalmente no se desea vivir si no hay vida a nuestro
alrededor.

Si mantenemos como índices de salud la caJjdad
de vida que podemos disfrutar, diremos que en este
gru po de población se consideran de alto riesgo los
que menos poseen (educación, salud, recreación) yal
varón su proceso de socializción, le determinó un men­
saje claro: se es alguien en función de lo que pueda
producir en bienes.

"Mientras la mayoría de los varones convierten
su vida profesionalí en un proyecto individualizado, en
una línea solitaria y ascendente que determina con un
desplome vertical en el momento de la jubilación obli­
gada, la mayoría de las mujeres combina su proyecto



personal con un proyecto comunitario, familiar colecti­
vo, y no hay en su vida despegues ni desplomes vertica­
les. La jornada de trabajo no se interrumpe en la vigilan­
cia de las horas de la noche, ni en la celebración de los
festivos y solo la vejez y la muerte interrumpen su tra­
bajo, continuado por las nuevas generaciones" .(3) Para
el hombre el derrumve psicosocial y económico que lo
acompaña con la jubilación tiene para él consecuencias
dramáticas, generalmente manifestadas en cuadros de­
presivos, alteraciones de carácter y trastornos crónicos
que tendremos la obligación de identificar, en sus con­
secuencias, su tratamiento, así como en la prevención
de tales problemas.

Las sociedades competitivas como la nuestra,
orientadas hacia la producción y el resalte de los jóve­
nes valores, no logran incluir al viejo en el campo de
acciones preventivas, no sólo para mejorar su calidad
de vida, sino también para incorporarle su experiencia
y sabiduría en tareas que la sociedad demande; y
cuando ya ellos no puedan venir, acudir nosotros con
profesionalismo a sus rincones, llevándoles la espe­
ranza en un final con dignidad.

Entre los condicionantes biológicos: el hecho
comprobable de que con la edad aparecen modificacio­
nes biológicas como el deterioro en el funcionamiento
de muchos órganos, cambios en la velocidad de res­
puesta adaptativa a los estím ulos, hace que los mensajes
que el anciano reci ba sean señales trágicas de debi Iidad,
pérdida de funciones y el recordatorio de que está pró­
ximo el final.

Si aunamos a esto que las señales físicas vienen
acompañadas de soledad y abandono, pérdida de sus
seres queridos y la dificultad de asumir el control de la
enfermedad (traslados, olvido de horarios, etc.), esto
hace que el comportamiento observado ante la enfer­
medad sea de tan difícil comprensión. Nuevamente
aquí, como en las etapas anteriores, cuando el medio
social y familiar no logra contener al ser humano en sus
necesidades, éste puede elegir enfermarse como el
único motivo que encuentra para obtener atención de
otros y si ni así ocurre, se le confirma el abandono en
que se encuentra y el deseo por no vivir ya más, ocupa
un lugar en su mente y su cuerpo.

. Si por el contrario, se puede construir sobre la
idea de vivir, la situación puede cambiar. La calidad de
vida mejorada desde las etapas anteriores facilitaría la
forma en que se asume el proceso de envejecimiento.

"La mayoría de las declinaciones en algunas habi­
lidades se deben más a la falta de entrenamiento y'al
apartamiento de la actividad que al proceso inevitable
de envejecimiento".(16) Sobre los condicionantes cul­
turales, podemos decir que la representación social que
los restantes grupos de la población tienen sobre el
anciano (invalidez, estorbo, dependencia), determina
la forma en que ellos se perciben, a través de las señales
que en la comunicación les damos. Estudios realizados,
revelan que los estereotipos que se tienen sobre los
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problemas de salud en la población anciana, son infun­
dados. Se sabe que aunque la población piensa que
entre el 20-50% de los ancianos está hospitalizado o
institucionalizado, en realidad únicamente entre un 3
y 5% lo está. En relación con la creencia de que sufren
más infecciones y accidentes también revelan falta de
fundamento. "Hay entre ellos muchas menos condicio­
nes agudas de este tipoo que entre las personas más
jóvenes, 11% por persona por año contra 23% por per­
sona por año debajo de los 65 años. Es cierto que tienen
más problemas crónicos (81 %), pero solo una vez más
que las personas entre 17y 64 años (54%).(16) "El resul­
tado de estos perjuicios es que se estable una fuerte
sinonimia: viejo-enfermo que entraña un enorme ries­
go, pasa a comportarse como una profecía auto-predic­
tiva que termina por internalizarse en los destinatarios
del perjuicio, es decir los viejos". (16)

Cuando en otro momento, señalamos el hecho
de que nuestra sociedad no encuentra útil los aportes
de los ancianos, nos lleva a entender que todos los
factores están relacionados entre sí, esto sería también
un problema de tipo cultural, la exaltación que otras
culturas hacen del anciano determina la valoración que
tienen de él; en nuestro caso , las tareas que nos corres­
ponden, como científicos sociales, nos exigen profun­
dizar en los valores que se han transmitido de genera­
ción tras generación, acerca del papel que cumple el
anciano.

CONCLUSIONES

Hemos estudiado a lo largo del presente artículo,
el comportamiento psicológico mostrado por los dife­
rentes grupos etarios ante los procesos de salud-enfer­
medad, como forma de entender mejor la calidad yes­
pecificidad de la atención en la salud que estos grupos
requieren, tanto en políticas de prevención como de
tratamientos médicos.

Igualmente, hemos destacado como su índole y
dinámica psicosocial, no solo afectan su condición
como paciente, sino que determinan su conducta ante
los servicios médicos .

Creemos que la especificidad, en la atención en
los servicios de salud debe abarcar no sólo estos perfi­
les, sino que también debe implicar por parte de todos
los profesionales involucrados, el conocimiento de los
agentes de riesgo que se han señalado para cada grupo.
Estos factores son muy importantes, pues nos permiten
además, ejercer labores en el campo preventivo. Si por
ejemplo, en el primer ingreso de un adolescente por
exceso de ingestión de alcohol, nos preocupamos por
hacer una adecuada entrevista clínica, abrir un expe­
diente e iniciar un trabajo interdisciplinario abarcando
a su grupo familiar y comunitario, a largo plazo estare­
mos evitando problemas médicos y sociales de mayor
y más costosa rehabilitación.



Los planteamientos propuestos nos remiten a
abordar dos grandes temas; el de la educación para la
salud y el de la capacitación académica de los profesio­
nales, que atienden los servicios de salud.

Educación para la salud. Cuando nos interesamos en
desarrollar el tema del síntoma y de la necesidad de
que fuera reinterpretado ál paciente, pensábamos en
educar, cuando hablamos de mejorar la preparación
para la jubilación, lo hacíamos también en ese sentido.
La educación para la salu la define Gomes, "consiste
en transformar información sobre salud, en conoci­
miento sobre salud, para influir en una conducta ade­
cuada y duradera en este campo". (7)

Capacitación de los profesionales. El tema de la capaci­
tación de los profesionales ha obligado, a que sea nece­
sario y una tarea impostergable, la revisión de los currí·
culos académicos en los que se preparará a los futuros
profesionales de la salud. "La convicéión filosófica de
que, en sentido amplio, la salud humana es una función
no solamente de factores físicos sino también de rela­
ciones personales y sociales, no encuentra apoyo en el
currículo tradicional de medicina que continúa for­
mando médicos con una visión fragmentada, prepara­
dos para prestar cuidados relacionados con el trauma
ffsico, pero sin ninguna comprensión total de la impor.
tancia dé la medicina para la familia y su medio so­
cial".(12) Estas críticas se hacen desde la visión médica,
pero no sólo nos parecen pertinentes para puntualizar
sobre estos evidentes problemas en la formación del
médico, sino que consideramos que despiertan nues·
tras inquietudes y sirven para llamar la atención sobre
omisiones semejantes en los currícula en la formación
de odontólogos, microbiólogos, pediatras, oftalmólo·
gos, psiquiatras, etc,. Nos dice: "No se pretende que
el trabajador en salud recite una letanía de propuestas
para llenar un cuestionario o cumplir con una pauta, es
preciso que en su capacitación se haya logrado cambiar
la perspectiva desde la que asiste al paciente y su familia
de tal manera que estos factores sean considerados en
su real importancia e incorporados en la práctica". (9)

En informes recientes de la O.M.S. y O.P.S. apa­
rece numerosa documentación sobre alternativas a los
modelos tradicionales, ensayados con mucho éxito en
comunidades latinoamericanas postergadas, sobre
todo acentúan experiencias en los S.I.L.O.S. (Sistemas
Locales de Salud). Recordemos a Fernández y Quevedo
título Historia, Ciencias Sociales y Educación Médica.
Córdova, Y. Las ciencias sociales en la formación del
odontólogo. Abramzón, M. Centro Universitario de la Sao
lud: una propuesta de la Universidad de Buenos Aires.
Novaes, H. La formación del médico para acciones en los
sistemas locales de salud.

Estas y otras iniciativas han tenido poco eco en
nuestro medio, donde los Centros de Salud locales tie·
nen el mérito de poseer un fácil acceso, pero no respon­
den ni a la filosofía, ni a las intenciones de atender en

forma integral los problemas de las personas que acuen
a estos servicios. Recordemos que la filosofía que se
demanda debe responder a la definición de salud "La
salud es un estado de completo bienestar físico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades" .

Recientemente el C.I.N.D.E.I.S. y la escuela de
Psicología de la U.C.R. han llevado a cabo un proyecto
de capacitación, dirigido a médicos, trabajadores socia·
les, promotores de salud, entre otros profesionales. El
curso ha implicado el dominio de técnicas de entrevista
y temáticas específicas como la adolescencia. La inicia­
tiva supone un intento válido de acercamiento entre la'
psicología y estas disciplinas. Los profesionales reciben
reconocimiento académico y la satisfaccíón de enrique­
cer su labor con técnicas para mejofar el encuentro con
los pacientes. Este trabajo debe ser tomado en cuenta
como modelo, en los programas de capacitación y pla­
nificación de los servicios de salud.

Creemos haber dejado constancia, siguiendo a
Hernández y Quevedo: que el marco conceptual que
hemos utilizado en este estudio propone la articulación
de las ciencias sociales con la práctica médica, tal como
se plantea desde la epidemiología multicausal, es decir,
entendiendo lo social, lo cultural, lo psicológico como
factores desencadenantes de los procesos de salud y
enfermedad; posición que creemos, supera las teorías
que intentan un simple enfoque social de los problemas
en salud.
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LA RECREACION: UNA FORMA PARA CONTROLAR EL ESTRES

Maureen Meneses Montero 1

RESUMEN

El objetivo del artículo es suministrar información
sobre el estrés ya su vez presentar una alternativa para
contrar restarlo.

Se plantean una serie de factores que generan
esta enfermedad, así como el grado de complejidad de
la misma que depende en gran medida de la conducta
del individuo. El estrés es una enfermedad de la civili­
zación moderna que actúa en forma paulatina y silencio­
sa, incluso, puede llegar a causar la muerte.

Se esbozan algunas definiciones y se mencionan
las principales causas de esta enfermedad, de la cual
no escapa nadie y, se presenta tanto en la zona urbana
como en la ru ral.

Además se realiza un análisis de los efectos de
ésta, sobre el ciclo de vida del ser humano, en la niñez,
la adolescencia, la edad adulta y la vejez, identificando
los factores que generan el estrés en cada una de las
etapas mencionadas, que aunque parezca paradójico
se derivan de situaciones cotidianas.

Para conclu ir, se recomienda, la práctica continua
del ejercicio frsico y de las actividades recreativas como
una alternativa contractual y efectiva para que el indivi­
duo aprenda a controlar el estrés y modifique su con­
ducta, en procura de una vida más saludable.

INTRODUCCION

En la actualidad, el hombre cada dia está más
consciente de que su salud se encuentra amenazada y
que el problema se debe, principalmente, a su estilo
de vida, producto de las exigencias cotidianas de la vida
socio-profesional y de las dificultades para adaptarse a
ellas.

Dentro de este contexto, el estrés, considerado
como la enfermedad de las civilizaciones modernas, se
origina por una demanda excesiva de adaptación, y se
ha convertido en una de las primeras causas de morta­
lidad y morbilidad. (1)

Es una enfermedad de inadaptación que puede
deberse tanto al éxito como al fracaso, a la alegria o a
la pena, y en general, a todo acontecimiento de la vida
personal o social en la cual el organismo responde en
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una forma inadecuada. Desde esta perspectiva se puede
afirmar que las causas son variadas; no obstante, el
resultado siempre es el mismo.

Un eficaz control de este trastorno proporciona
beneficios que van más allá del simple alivio de los
síntomas: libera energia y aumenta la capacidad de
aprender, de rendir y de contribuir al bienestar con los
demás; así como también ayuda a disminuir la depen­
dencia a los medicamentos y a los servicios clínicos.

CONCEPTOS GENERALES DEL ESTRES

Por décadas, se han realizado investigaciones so­
bre los efectos del estrés en los seres humanos, especf­
ficamente en los adultos; sin embargo, en los últimos
años se han ampliado estos estudios para abarcar las
poblaciones de niños, adolescentes y ancianos; no sólo
aquellas que radican en las grandes urbes, sino también
las de las áreas rurales, dado que estas no están exentas
de padecer la enfermedad.

En la actualidad, al ser humano se le bombardea
constantemente por los medios de comunicación colec­
tiva, con una serie de estímulos, tanto positivos como
negativos, derivados del dinamismo de la vida diaria.
Al no estar preparado el hombre para hacerle frente a
cambios tan bruscos, le producen una descompensa­
ción mental y frsica, que repercute en su conducta.

En este sentido, son tan grandes las dimensiones
alcanzadas por el estrés; que se ha convertido en una
enfermedad capaz de llevar a una persona a la muerte
si no se controla oportunamente.

la enfermedad es muy compleja, porque los efec"
tos, en cada individuo, son diferentes y, por lo tanto,
se hace difrcil, casi imposible, definir patrones de aten­
ción especfficos, aunque a un grupo de individuos los
afecte el mismo tipo de estresores con igual intensidad
y duración, ya que la respuesta de cada uno de sus
organismos será muy diferente. (1)

El concepto del estrés quizá sea sencillo, pero los

1 Licenciada en Educación Ffsica. Profesora Escuela Educación Ffsica y Deportes
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alcances de la enfermedad como tal no tienen -límites.
Generalmente las personas lo identifican como un de­
terioro o agotamiento en el cuerpo, una pérdida de
fuerzas, o bien, un cansancio por exceso de trabajo.

Algunos autores como Pearson (17) y Sinay (21)
coinciden en que: "El estrés o tensión es la acumulación
de experiencias que provienen del mundo exterior, a
las que no se les puede dar una respuesta o solución."

Por su parte, el Dr. Hans Selye (20), considerado
el padre del estrés, lo define como: "Un elevado nivel
crónico de agitación mental y tensión corporal, superior
al que la capacidad de la persona puede aguantar y que
le produce angustia, enfermedades, o una mayor capa­
cidad para superar esas situaciones (Eustres)".

Es común escuchar a las personas quejarse de
dolores de espalda, de cabeza, mal genio, ansiedad,
tristeza, decaimiento, falta de tiempo, asr como verlas
correr de una lado a otro; se agotan con facilidad, la
noche se les hace corta, no-pueden descansar suficien­
temente; en fin, un sin número de malestares que les
aquejan y que' están inmersos en su vida cotidiana, en
donde los múltiples compromisos, consecuencia de
una sociedad altamente consumista y que demanda la
satisfacción de necesidades cada vez más complejas,
les modifica y altera su calidad de vida y, por consiguien­
te, se hace imperativo aprender a manejar el estrés se­
gún las condiciones y el ambiente en el cual se encuen­
tre cada individuo. Al respecto Clarck (5) opina que
"no se puede ni se debe tratar de parar el estrés. Lo
que se puede hacer es ayudar a situar el estrés dentro
del ritmo de vida", para lo cual es necesario iniciar,
desde los primeros años de vida, la enseñanza de técni­
cas que permitan identificarlo, controlarlo y manejarlo.

LA RECREACION y EL ESTRES

Esta enfermedad ataca en forma silenciosa y lo
hace desde la niñez, porque aunque no parezca real si
lo es y cada día se hace más palpable en nuestra socie­
dad. Algunos factores que la originan en esta etapa,
son: la falta de atención de sus padres, como conse­
cuencia de sus múltiples ocupaciones, las responsabili­
dades asignadas y las exigencias que se les imponen
para que, rápidamente, sean independientes y capaces
de valerse por sr mismos. Como lo manifiesta Elkind
(9), a muchos de los niños se les apresura a crecer, tan
rápido como sea posible, mediante un aprendizaje
avanzado a tempranas edades, para competir en activi­
dades inapropiadas para su nivel de madurez. También
las continuas discusiones entre la pareja, el trajín de
estar trasladando al niño de un lugar a otro para su
cuido y su inserción prematura al sistema educativo, lo
afectan y llega a desarrollar la enfermedad.

La presencia del estrés en los niños se manifiesta
con diversos tipos de conducta, por ejemplo: la agresi­
vidad, la fragilidad emocional, el poco deseo de parti­
cipación; se comen las uñas, se enroscan el pelo, se
tocan los genitales, se chupan el dedo gordo, no duer-
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men bien, no quieren alejarse de sus padres dado su
alto grado de significancia y, lo que es peor aún, los
adultos, lamentablemente, lo que hacen es crearle es­
tereotipos, al aducir que estos comportamientos son
malos hábitos, y no les brindan la atención debida.

Las actividades recreativas, como medio para
combatir la enfermedad, le proporcionarán oportunida­
des para que se desarrolle social, emocional, intelectual
y físicamente y, a su vez, se libere del estrés potencial
que le asecha. Mediante este tipo de actividades, los
niños se vuelven más conscientes de sus emociones y
aprenden a manej-arlas.

La recreación, por lo tanto, es un aprendizaje en
vivo desde la realidad, porque proporciona la oportuni­
dad de explorar y experimentar el mando natural yarti­
ficial que los rodea, como por ejemplo, observar el de­
sarrollo de una planta, los movimientos de una maripo­
sa, el color y las formas de las nubes, crear un papalote
y elevarlo, dibujar un paisaje o pintar un dibuje.

La creatividad y la socialización son elementos
que el niño adquiere al realizary compartir sus situacio­
nes creadoras junto con otros niños, que le permiten
externar sus emociones.

Asimismo, los juegos de equipo aumentan la sen­
sibilidad del niño hacia lo que constituye un comporta­
miento socialmente aceptable. De esta manera, el com­
partir, saber esperar su turno, solicitar, aceptar, renun­
ciar, escoger, exigir, conquistar, liderar, son conoci­
mientos necesarios, que el niño necesita aprender para
poder funcionar como miembro de un grupo, y no hay
manera más armoniosa, feliz y, por consiguiente, im­
portante de aprenderlos, que no sea por. medio del jue­
go. No olvidemos que el no poder aprender dichos ca·
nacimientos puede ser causa de estrés en el niño.

En este sentido, es válido afirmar que el juego,
para el niño, es una forma de recrearse, y el adulto,
muchas veces, no le da el lugar que merece, y, más
bien, menosprecia los frutos que reciben a través de
sus experiencias. El juego no es un lujo, sino una nece­
sidad para todo niño en desarrollo.

Por medio de los juegos de imitación de roles es
factible conocer las funciones de cada persona. Ade­
más, Jos patrones "correr, saltar, trepar, columpiarse,
lanzar, atrapar", permiten desarrollar la coordinación
de los músculos largos. Los juegos como cortar, pegar,
pintar, construi r1 armar rompecabezas, jugar con arcilla
o con títeres, hacen que el niño desarrolle la coordina­
ción de los músculos cortos, y con estas actividades no
solo está aprendiendo, sino que se divierte. (19)

Como'se puede notar, el niño necesita de activi·
dades propias del crecimiento, que le proporcionen
satisfacción; necesita liberar las tensiones en una forma
sana, alegre y bulliciosa, para que lo preparen con en­
tusiasmo para el día siguiente; necesita descargar su
potencial psíquico - físico e interactuar con el mundo
que lo rodea pero, ante todo, necesita controlar el es­
trés.



las situaciones derivadas de la conducta de los
padres, se manifiestan aún más en la juventud, en
donde se incrementa el nivel de estrés por el cambio
biológico y emocional que surge de pasar de niño a
adolescente. Ya no se trata de que sea controlado por
el maestro, ahora es una persona con una capacidad
asertiva más alta que, al no contar con el apoyo emocio­
nal y el tiempo de sus padres, busca fuera de su hogar
la solución de sus problemas.

Esta búsqueda desorientada de soluciones lo lleva
a creer en individuos que no aportan un refuerzo posi­
tivo a su desarrollo, sino que Jo estimula a consumir
drogas, perder sus valores, sus principios morales y
convertirse en un inadaptado social.

En esta edad de cambios y alteraciones físicas,
emocionales y sociales, la recreación, nuevamente, se
convierte en un medio para liberarse de las presiones
que provocan estas transformaciones, dado que la re­
creación, al desarrollarse en un ambiente libre y de
forma voluntaria, capta con mayor facilidad el interés
y proporciona grandes beneficios.

Para Nieves (14,15), la conducta del adolescente
es pasiva y la no participación en programas recreativos
puede causarle graves daños, ya que existe una correla­
ción positiva entre la cantidad de horas que pasa frente
al televisor y el comportamiento antisocial que se gene­
ra, como vandalismo, delincuencia y drogadicción. En
esta etapa de la vida, por lo tanto, los programas de
recreación deberán ser los que los jóvenes quieran ha­
cer, y no los que los adultos quieran que se hagan. Así
se podrá orientar la formación de los adolescentes.

En la etapa adulta, el estrés se manifiesta de diver­
sas formas, y puede originarse por situaciones labora­
les, familiares, sociales, económicas y de estudio.

Por su parte, en el campo laboral, surge como
consecuencia de la estructura organizativa de las em­
presas, ya que las reglas, normas y procedimientos es­
tablecidos por ellas, en ciertas ocasiones, limitan las
acciones del individuo, su oríginalidad y su capacídad
creativa, que se traducen en un bajo rendimiento indi­
vidual, y entorpece la consecución de los niveles ópti­
mos de producción.

Las organizaciones, al tomar conciencia de la im­
portancia del recurso humano y su bienestar físico,
emocional y mental, deben promover actividades re­
creativas y deportivas entre sus empleados, como una
alternativa para controlar los grados de estrés que se
pueden presentar.

En el ámbito familiar, el estrés se presenta, usual·
mente, por la falta de comunicación de la pareja, los
hijos y los demás miembros pero, sobre todo, porque
no existe una educación en el manejo y control de la
enfermedad, resultante del dinamismo del campo labo­
ral, que es transferida en forma íntegra a la familia.
Cualquier individuo, de cualquier edad, necesita esta­
bilidad en su vida y una buena relación con gente signi-
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ficativa. De lo contrario, se volverá un ser frustrado,
poco participativo, aislado y rechazado socialmente.
(18 )

El factor económico también se ha convertido en
un determínante de la tensión para muchos individuos,
como consecuencia de la sociedad consumista en que
vivimos; sobre todo cuando el ingreso no alcanza para
mantener el ritmo de vida impuesto, situación que se
deriva de la crisis económica que afecta al mundo ente­
ro.

En la etapa de la completa madurez, el ser humano
se olvida de muchos aspectos, entre otros, de sí mismo.
El trabajo, la familia, los hijos, el constante ajetreo dia­
rio y el ritmo tan acelerado de vida, hacen que se caiga
en una rutina, en la cual, conforme aumenta la edad,
la frecuencia en la participación de actividades recrea­
tivas disminuye y se acentúa en aquellas que requieren
de un mayor esfuerzo físico para realizarlos, como Jo
son las experiencias al aire libre.

Como se sabe, el sedentarismo en la edad adulta
es una de las causas más frecuentes del surgimiento de
enfermedades crónicas del sistema cardiovascu lar y res­
piratorio, al grado que se convierten en uno de los pun­
tas determinantes de la mortalidad y la morbilidad en
los países industrializados y, a su vez, se empiezan a
destacar como problemas de salud pública en los países
en vías de desarrollo. (16)

La prevención de estas enfermedades puede au­
mentar realmente el índice de vida y el mejoramiento
del estado de salud de las personas. Entre las estrategias
preventivas, utilizadas para corregir y mejorar el estilo
de vida del ser humano, se encuentra el fomento de
hábitos de recreación, en forma individual o grupal.

Por su parte, en la vejez la persona sufre proble­
mas de salud, sociales, económicos, nutritivos, emocio­
nales Yfísicos y, el de más peso, quizas: la gran cantidad
de tiempo libre que posee, el cual no sabe cómo inver­
tirlo, lo que genera una tensión incontrolable.

la tercera edad, o edad de oro, como llaman algu­
nos a esta etapa, está conformada por aquellas personas
que cuentan con 60 años y más, en donde se pone de
manifiesto el desgaste de las células, los tejidos y los
diferentes órganos del cuerpo; se acompaña por la pér­
dida del tono muscular y se enfatiza la dependencia y
la falta de actividad física. (2,3)

Con los adelantos tecnológicos y los avances en
las áreas de salud y seguridad social, que se han presen­
tado en nuestro país en los últimos años, la esperanza
de vida de los costarricenses ha alcanzado un promedio
de 76 años; excelente resultado al compararlo con los
otros países en vías de desarrollo. No obstante, esto
se traduce en un gran problema, porque el país no
cuenta con la infraestructura necesaria para atenderla
en forma adecuada y oportuna.

los programas de atención, en el ámbito del tra­
bajo o la recreación, enfocados hacia el anciano, son
pocos. Sin embargo puede señalarse que, los programas



recreativos son una alternativa, ya que les brindan la
oportunidad de expresar sus habilidades en un am­
biente de cooperación y alegría, en donde redescubre,
cada dfa que pasa, su capacidad creadora y mantiene
su·espfritu joven, activo y actualizado (7), es decir con­
tribuye a que este grupo poblacional se sienta bien 11­
sica, social, mental y emocionalmente. Lo mismo su­
cede con las personas cercanas. (2,3)

Nieves (14,15), citando a Havighurst, comenta la
teorfa de la actividad en personas de la tercera edad.
En el envejecimiento, a mayor actividad se experimenta
un alto grado de bienestar y de satisfacción, yasf:
- Encontrará placer en las actividades de la vida diaria.
- Mirará su vida con sentido y aceptará las circunstan-

cias que se le presente"n.
- Su autoimagen será positiva.
- Mantendrá frecuentemente actitudes optimistas y

un buen sentido del humor.

CONCLU510N

En sfntesis, puede señalarse que existe una gran
gama de factores estresantes, los cuales cada vez se
vuelven más complejos, tal y como lo manifiestan Neid­
hardt, Weinstein y Conry (13), al indicar que en la vida
hay una cantidad indeterminada de acontecimientos im­
portantes que se presentan llenos de estrés para todas
las personas.

Ahora bien, no es suficiente detectar el mal, hay
que atacarlo, y para ello se cuenta con un gran número
de técnicas que ayudan al ser humano a controlarlo y
a manejar sus reacciones. Una muy importante, que el
individuo está en capacidad de realizar, es la práctica
de la medicina preventiva.

En esta línea, el ejercicio físico y la recreación
constituyen una alternativa moderna para proporcionar
buena salud y larga vida y, por ende, colabora en alean­
zar un estado de relajamiento, pues él coadyuva en el
tratamiento de la depresión y en el aumento de la capa­
cidad intelectual.

Una correcta alimentación, también, es una
fuente para controlar el estrés y se fundamenta en los
principios básicos de la nutrición, es decir equilibrada,
saludable, sana, nutritiva y agradable.

Actualmente, empezamos a comprender que mu­
chas enfermedades se deben más a la falta de control
y manejo del estrés que a accidentes causados por mi­
crobios, virus, sustancias nocivas y cualquier otro
agente externo. Ello también desencadena trastornos
nerviosos y emocionales. Por eso esta enfermedad se
ha convertido en un tema fundamental para investiga­
dores médicos y psicólogos. (1)

Claro está que no se deben atribuir al estrés todas
las enfermedades y dolencias, porque la salud de una
persona es el resultado de la interacción de diversos
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factores ambientales, biológicos, sanitarios, sociales,
económicos y de conducta. Sin embargo, dejando de
lado la complejidad del origen de la enfermedad y la
salud, se hace necesario establecer estrategias genera­
les, que promuevan la identificación, control y manejo
del estrés, para que le permitan al ser humano llevar
una vida más saludable.
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UN NUEVO MODELO DE ATENCION DENTAL PUBLICA

Yalena de la Cruz'

RESUMEN

Este arUculo propone un nuevo modelo odonto­
16gico, que responda en mejor forma que el actual mo­
delo de odontología público en Costa Rica. Propone la
integración de la prevención y la curación, y detalla los
diversos ámbitos que debe abarcar.

INTRODUCCION

Con el propósito de comprender la situación de
la odontología pública en Costa Rica, se desarrolló en
los años 1990-1991, un estudio' del modelo actual, y
finalmente se propuso un nuevo modelo, que a conti­
nuación se detalla:

Un nuevo modelo odontológico.

Un modelo odontológico de serVICIOS públicos
debe responder a las necesidades de la población en
materia de salud dental. Por ello, y tomando en cuenta
que la salud tiene determinantes biológicos y sociales,
el modelo odontológico público tiene que tener un
componente preventivo y un componente curativo. El
siguiente modelo es una propuesta de un modelo odon­
tológico público, que pretende aumentar la cobertura
y la eficiencia del modelo que actualmente funciona en
nuestro país.

1. Objetivo General: Universalizar la salud dental.

2. Objetivos Específicos: aumentar la cobertura; inte­
grar las fases de prevención-curación-mantenimiento;
mejorar la calidad de los servicios; aumentar la produc­
tividad y el rendimiento; trabajar con una relación
costo-beneficio adecuada (óptima).

3. Establecimiento de la imagen-objetivo:

El modelo busca: mejorar los niveles de salud
bucal; utilizar la prevención como medida para reducir
la morbilidad de las' enfermedades dentales; disminuir
los índices c.P.O. -c.e.o. (piezas cariadas, perdidass y
obturadas) en la población, disminuir la morbilidad de
las enfermedades dentales; lograr que cada individuo
se responsabilice de su proceso de salud; facilitar el
acceso a los servicios odontológicos.
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... I'roposiciones:

En el modelo: el odontólogo es responsable de
determinada población en mateda de salud bucal; el
odontólogo debe trabajar en equipo con la comunidad
para buscar solución a los problemas de salud bucal;
la relación odontólogo-paciente debe ser "humaniza­
da", el odontólogo debe desarrollar campañ'as preven­
tivo-educativas; debe buscarse aumentar el acceso a
tratamiento, la atención de la salud comienza desde la
etapa de crecimiento y desarrollo intrauterino del niño.
la madre es referida por el Servicio de Ginecología y
Obstetricia al Servicio dental.

5. Estrategias:

En el modelo se da: desarrollo de nuevas formas
de prestación de servicios odontológicos (prólctica mix­
ta); libre elección del odontólogo por parte de los pa­
cientes; capacitación del personal auxiÜar, desmono­
polización del conocimiento en personal técnicamente
capacitado, énfasis en prevención y educación para ob­
tener salud, atención integral, activa participación co­
munitaria, implementación de medidas preventivas de
masa, desarrollo de programas educativos, integración
interi nstitucional.

6. Programas:

a. Aspectos curativos· restaurativos:
Deben ofrecerse los siguientes servicios: endodon­
cia; en todas las piezas; operatoria: amalgamas y
resinas; ciruguía: de todo tipo, oral, y maxilofacial;
exodoncia: de todo tipo; periodoncia: tratamiento
de gingivitis y periodontitis; oclusión: ajuste oclu­
sal y tratamiento de problemas asociados a trastor­
nos en la oclusión; prótesis: fija (coronas y puen­
tes) y removibles (parciales y totales); odontología

1 Ooctora en Cirug{¡ dental, Facultad de Odontologfa, Universidad de Costa
Rica. Graduada en Formación Ceneral. Escuela de Estudios Generales. Univer·
sidad de Costa Rica Estudiante del Posgrado en Salud Pública, Escuela de
Medicina, Universidad de Costa Rica.

1 los resultados de esta investigación, originalmente titulada "Una modalidad
de servidos públicos odonlológicos~,se presentaron en la Facullad de Odon·
tologra de la Universidad de Costa Rica, en julio de 1991. Este trabajo fue
premiado con el Segundo lugar en el Concurso de Investigación Cientffica
de la Caja Cos.tarricense de Seguro Social, en 1992.



infantil: amalgamas, resinas, pulpoterapia, orto­
doncia preventiva, aplicación tópica de flúor; aten­
ción de emergencias las 24 horas en los hospitales.
Para recibir algunos de estos servicios el paciente
deberá pagar un porcentaje del costo, y la institu­
ción pública otro; en principio, el paciente debe
pagar un porcentaje del costo en los tratamientos
de endodoncia y prótesis, porque, de lo contrario,
el sistema se colapsaría presupuestariamente. De
esta manera se busca facilitar el acceso al servicio,
abaratándolo en relación con los costos en un con­
sultorio privado. Aunque el ideal sería restaurar la
salud bucal de todas las personas, sabemos que en
un país como el_nuestro las posibilidades para de­
sarrollar esto no son grandes y, además, no solo
el Estado, sino también la población misma debe
asumir la responsabilidad de velar por su salud
dental.

b. aspectos de Prevención en Salud:
La enseñanza de técnicas de cepillado adecuado así
como la realización de enjuagatorios de flúor en la
población infantil y adolescente, para el manteni­
miento de una adecuada condición de salud bucal,
son actividades prioritarias en el modelo.

c. Participación Comunitaria:
El odontólogo debe dedicar parte de su jornada al
trabajo comunal, para la mejor prestación de un
servicio de atención de la salud dental.

d. Capacitación de Líderes:
Como parte del trabajo comunitario se realiza la
capacitación de líderes para la mejor prestación de
un servicio de atención integral de la salud dental.

e. Formación y Capacitación del Personal:
Para el funcionamiento del programa, la formación
y capacitación del personal es fundamental, pues
de ellas depende su actitud y participación en el
proceso. Para ello, se establece un programa de
educación contínua permanente, participativo,
donde el personal transmita el resultado de sus in­
vestigaciones y donde reciba tópicos que le brinden
información sobre adelantos técnicos y científicos.

f. Investigación en Salud:
Se mostrará al personal la importancia de la investi­
gación y se le permitirá desarrollarla en toda su ex­
tensión.

g. Organización Operativa:
El servicio dental debe efectuar lo siguiente:
1. Educación para la salud dental de la mujer ges­

tante:
- información sobre cambios gingivales asociados

al embarazo y su control;
- información sobre técnicas de control de placa

y cepillado dental;
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información sobre aspectos generales de la den­
tición primaria y secundaria del niño;

- información sobre la importancia de la nutrición
para el desarrollo de la salud dental en particular
del niño, y de la salud general del niño y de la
madre. Los aspectos informativos constituyen la
primera etapa del programa de educación, que
en realidad buscará informar para lograr un cam­
bio en las actitudes y prácticas de la población,
para la obtención de salud;

- diagnóstico de los problemas de salud dental de
la madre; tratamiento de los servicios que ofrece
el sistema de atención dental público y referen­
cia en los casos que así se requiera;

- detección de problemas socioeconómicos y re·
ferencia al especia.lista indicado, para atender en
mejor forma el desarrollo del niño durante su
formación.

2. Al nacer el niño:
- valorar su condición oral y determinar si pre­

senta algún problema en su cavidad bucal (ej.
labio o paladar hendido);

- si el niño presenta algún problema, éste debe
ser atendido por el servicio respectivo;

- la madre debe recibir orientación sobre la ali­
mentación del niño; debe darse énfasis a los as­
pectos relacionados como evitar hábitos tipo
chupeta, leche con azúcar (síndrome del bibe­
rón) y a la necesidad de una adecuada nutrición,
rica en calcio y otros nutrientes que influyen en
los tejidos dentarios que se encuentran en
formación;

- una vez que el primer diente del niño realice la
odontiasis, se instruirá a su madre en los aspec­
tos relacionados con la importancia de la denti­
ción primaria y aquellos que se refieren a la hi·
giene dentaria y control de placa bacteriana. A
partir de este momento, el niño deberá asistir a
consulta trimestral para valorar la erupción de
sus piezas dentarias, el grado de higiene que le
brinda la madre y los posibles problemas que
afecten su salud dental;

- el niño deberá asistir a consulta trimestral hasta
que erupcionen sus primeras molares permanen­
tes; a partir de entonces, asistirá a consulta se­
mestral. Es fundamental, en cada cita, hacer é,n­
fasis, tanto en la madre como en el niño, de lo
importante de una dieta balanceada y de las téc­
nicas de control de placa y cepillado dental.
Cuando el niño requiera algún tipo de tratamien.
to, este se efectuará en estas citas.

3. El niño escolar:
- una vez que el niño ingrese a la Escuela, su salud

dental será atendida por las Clínicas dentales es­
colares del Ministerio de Salud, cuando existan;
por el servicio para familiares del Sistema de En­
fermedad, Vejez y Muerte de la Caja Costarri-



cense de Seguro Social, o por los servicio priva­
dos si así lo prefieren los padres del niño;

- en el caso de los niños que seguirán en control
dental con los programas públicos odontológi­
cos, habrá una consulta semestral, donde se
atenderán las necesidades, se evaluará la erup­
ción de las piezas dentarias durante el periodo
de dentición mixta, y se efectuará, cuando co­
rresponda, el tratamiento o la referencia para
efectuar intervención ortodóntica o de otro tipo.
Asimismo, se aplicarán sellantes de fosas y fisu­
ras.

- en las Escuelas, los niños efectuarán enjuagato­
rios con flúor una vez por semana; esta actividad
será coordinllda con el Ministerio de Educación,
para que sea responsabilidad de los maestros
efectuarla.

4. El adolescente:
- a partir de los catorce años, el niño asistirá a

consulta una vez por año. En esta oportunidad,
se evaluará su condición de salud y se le ofrecerá
el tratamiento que requiera, cuando correspon­
da.

5. El adulto:
- la salud del adulto se abordará desde otra pers­

pectiva. Habrá que comenzar por ofrecerle las
herramientas de prevención para el manteni­
miento de su salud, y la atención de sus enferme­
dades dentales, incluyendo naturalmente la re­
posición de las piezas dentarias perdidas.

6. Criterios para ofrecer tratamiento:
Para cada paciente se establecerá su plan de tra­
tamiento de acuerdo con lo siguiente:

• eliminación de focos infecciosos; control de
problemas pulpares y periodontales; atención
de traumatismos; control de hemorragia y
tros problemas post-tratamiento.

• técnicas para el control de placa dental; aspec­
tos relacionados con la educación para la salud
dental; información sobre la importancia de los
dientes, y los aspectos nutricionales relaciona­
dos con el adecuado mantenimiento de la salud
dental; cuando corresponda, aplicación de se­
lIantes de fosas y fisuras.

• efectuar tratamiento de operatoria, oclusión,
periodoncia, cirugía, y otros que el paciente
requiera.

• dar citas periódicas, para controlar la placa y
continuar el tratamiento, con la frecuencia re­
querida a juicio del odontólogo, hasta terminar
el tratamiento de rehabilitación oral.

• una vez concluido el tratamiento de rehabilita­
ción oral, se darán citas de control trimestrales,
el primer año; y luego, semestrales.

La atención de la salud es integral, pues involucra
aspectos preventivos y curativos. Como el efecto
de la caries es segregado, es decir hay personas
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con más incidencia que otras, la atención será
prioritaria a aquellas personas con mayor riesgo
biológico y social de sufrir la enfermedad; el
riesgo es medido en el programa y, con base en
él, el odontólogo define la periodicidad de las
citas para atención y control del paciente. La fase
de mantenimiento permite controlar la adecuada
condición de salud de las personas atendidas.

7. Cobertura:
La cobertura debe ser universal y por lo tanto, abar­
car a toda la población sin distingos de ninguna
índole.

8. Organización Institucional:
a. arlículación interseclorial: debe darse coordi­

nación entre la CCSS y el Ministerio de Salud.
No se justifica que en un país tan pequeño como
el nuestro haya dos instituciones con programas
descoordinados. Debe, por tanto, buscarse la
vocación de cada una de las instituciones y de­
finir un marco de acción para cada una de ellas.
El Ministerio de Salud debe dedicarse a definir
las políticas de salud, a desarrollar la investiga­
ción en salud y a desarrollar aspectos preven­
tivo-educativos a nivel coletivo, y la Caja Costa­
rricense de Seguro Social debe dedicarse a alen­
der los programas de tratamiento, curación y
rehabilitación de la salud bucal.

b. Instalaciones fisicas y requerimientos de material
y equipo: serán del odontólogo en el caso de
la práctica mixta, de la institución cuando el ser­
vicio sea de odontología de empresa y, serán
suministradas por la CCSS y el Ministerio de
Salud para la práctica institucional.

c. Sistemas de control y evaluación:
Se harán evaluaciones periódicas, que permitan
tener un control y una retroalimentación cons­
tantes en cada una de las etapas de desarrollo
del modelo, para facilitar asr su readecuación a
las demandas, necesidades y expectativas de la
población atendida y de los trabajadores del
sistema.

d. Sistema de citas:
Se establece un sistema libre de citas; esto es,
cuando el paciente lo solicite; una vez que el
paciente ingresa, el sistema se encarga de reJ'lro­
gramarlo para verlo periódicamente. Debe, si­
multáneamente, desarrollarse una campaña
educativa para difundir en la población la impor­
tancia del diagnóstico temprano y del trata­
miento oportuno de las enfermedades dentales.

e. Horario de atención:
En el modelo las clínicas trabajan la jornada or­
dinaria (ocho horas), pero los hospitales tienen
un sistema de atención de emergencia durante
las 24 horas.



EL MODELO PUBLICO DE ODONTOLOGIA
EN COSTA RICA 1

Ya/ena de fa Cruz 2

RESUMEN

Este artículo se refiere al perfil y caracterfsticas
del modelo odontológico público de Costa Rica. Para
ello, se revisan los programas del Ministerio de Salud
y de la Caja Costarricense de Seguro Social, y se en­
cuesta una muestra de las clínicas, con el fin de detectar
las necesidades dentales de la población, la opinión de
los usuarios sobre los servicios y la opinión de Jos tra­
bajadores sobre el modelo de atención dental. El estu­
dio muestra que el sistema es curativo, no atiende a
toda la población, pero los usuarios y profesionales es·
tán satisfechso con él.

INTRODUCCION

Con el propósito de comprender la situación de
laodontológia pública en Costa Rica, este estudio mues­
tra el perfil que orienta las acciones en el sistema de
salud público. Parte del hecho de que la salud - incluida
claro está, la salud dental - es un derecho de todo ser
humano; pretende mostrar que en Costa Rica hay gran­
des necesidades de salud bucal y los servicios públicos
no son accesibles a todo el que los necesita, es decir,
no son eficientes en la solución del problema en la
población, ya que el modelo de atención dental público
no cumple satisfactoriamente las demandas de la pobla­
ción en lo referente a sus necesidades odontológicas y
es fundamentalmente curativo. la importancia del tra­
bajo radica en que muestra que los servicios dentales
no están al alcance de todos los que los requieren.
Para tal efecto, la metodología seguida fue la siguiente:

a.' Revisión de los actuales programas de prestación
de servicios odontológicos a nivel de la Caja Costa­
rricense de Seguro Social y el Ministerio de Salud
en lo referente a tipos y calidad de servicios presta­
dos, cobertura, grado de satisfacción del usuario y
del profesional por el servicio, razones por las que
el usuario acude al servicio público;

b. Detección de necesidades y expectativas de la po­
blación sobre el tratamiento y prevención de sus
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necesidades bucales;

c. Elaboración de perfiles de servicios prestados y re·
queridos;

Se utilizó para ello guías de entrevista, diseñadas
para el efecto. las entrevistas se efectuaron a usuarios
profesionales en odontología de todos los niveles (lo·
cal, regional,nacional) y personal auxiliar en los centros
de prestación de servicios públicos, previamente selec­
cionados por el laboratorio de Investigaciones y Con·
sultoría Estadlsticas de la Universidad de Costa Rica
(1.I.N.C.E), y de acuerdo con los siguiente criterios:

a. la muestra se obtuvo a nivel nacional, tanto para la
Caja Costarricense de Seguro Social como para el
Ministerio de Salud.
la muestra consta de 18 centros, equivalente a un
17% del total de centros con que cuenta el pals. la
muestra está compuesta por un centro de salud,
tres clínicas dentales escolares y dos unidades de
penetración rural del Ministerio de Salud, y ocho
clínicas y cuatro hospitales de la Caja Costarricense
de Seguro Social.

b. En los niveles regional y nacional, se entrevistó a
todos los jefes;

c. las entrevistas a nivel local se efectúan de la si­
guiente manera:
- odontólogos: se entrevistan, de los que laboran

en el centro seleccionado, el número dispuesto
por el I.I.N.C.E.

- asistentes dentales: se entrevista un número
igual al de odontólogos entrevistados en el ceno
tro seleccionado.

- usuarios: se entrevista un número de usuarios
previamente determinado por el I.I.N.C.E. por
cada odontólogo entrevistado, en relación de

, El estudio al que se refiere este artfculo forma parte del trabajo de investiga­
dón "Una modalidad de servicios públicos odontológicos·. realizado en
1991. Este trabajo fue premiado con el Sengundo lugar en el Concurso de
Investigación Cienlfficade la Caja Costarricense de Seguro Social. en 1992.

2 Docfora en Cirugia Dental, Facultad de Odontologfa, Universidad de Costa
Rica. Estudiante de Posgrado CI\ Salud Pública, Escuela de Medicina, Univer·
sidad de Costa Rir.:a.



dos pacientes por odontólogo.

d. Los usuarios entrevistados no son pacientes que
visitan por primera vez un centro de prestación de
servicios públicos odontológicos, pues no permite
evaluar su percepción del modelo. Asimismo, son
entrevistados antes de recibi r tratamiento para eva­
luar su percepción general del modelo, sin que sean
influidos por el tratamiento que reciben en esa fe­
cha por parte del profesional.

ANTECEDENTES

Los servicios públicos odontológicos se llevan a
cabo mediante dos instituciones: la Caja Costarricense
de Seguro Social y el Ministerio de Salud.

De acuerdo con los datos suministrados por el
Ministerio de Salud (5), en 1988 la población de Costa
Rica es de 2.865.813 habitantes, y las instituciones de
servicios públicos odontológicos (Caja Costarricense
de Seguro Social y el Ministerio de Salud) atendieron
un total de 881.535 consultas en odontologfa, lo cual
nos evidencia una baja cobertura, sobre todo si toma­
mos en cuenta que un paciente asiste más de una vez
a consulta dental para procurar tratamiento.

Gran parte de los odontólogos del país dedican
su labor a la atención privada de los servicios de aten­
ción dental, a la cual se ven obligadas a recurrir las
personas que no son cubiertas por los servicios públi­
cos, o quienes, siéndolo, deben procurar tratamiento
en áreas que las instituciones públicas no ofrecen.

En el año 1986, según una encuesta realizada por
la firma investigaciones Psicosociales, lila frecuencia de
consulta al dentista tiende a ser baja, ya que dos terceras
partes han ido menos de una vez al año en los últimos
5 años, y el 57,5% de los entrevistados tenía más de seis
meses de no ir". Según este mismo estudio. "la consulta
se hace predominante en consultorios particulares y se
afirman como principales razones para no consultar
otro sitio, la calidad del tratamiento y del trato profesio­
nal, así como los problemas administrativos de la Caja
Costarricense de Seguro Social" (2).

De acuerdo con Barzuna, "el alto costo de los
equipos, materiales e instrumental, todo importado con
una carga alta de impuestos, hace poco accesible el
servicio privado a las mayorías con escasos recursos
económicos" (1).

Como alternativa para mejorar los servicios den­
tales, algunas empresas han desarrollado el modelo de
odontólogo de empresa, donde ésta contrata al profe­
sional y el pago por el servicio es compartido por el
patrón y el empleado. Tal y como lo señala Jiménez,
con estos modelos "el servicio de salud bucal se ex­
tiende a miembros de la poblaCión que no podrían uti­
lizarlo según el modelo tradicional" (3).
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CARACTERISTlCAS DEL MODELO ACTUAL DE
PRESTACION DE SERVICIOS PUBLICaS
ODONTOLOGICOS.

El Ministerio de Salud es la institución rectora de
los programas de salud pública y ofrece atención dentai
a menores de catorce años, gestantes e indigentes.

La Caja Costarricense de Seguro Social presta
atención dental a asegurados directos (trabajadores),
ya sus familiares en forma limitada. En criterio de Jara­
millo, la primera barrera de atención de la Caja Costa­
rricense de Seguro Social "continúa siendo el cuidado
de la enfermedasd, de alto costo financiero. Es pasiva
en su acción, ya que no contribuye acorde con sus po­
sibilidades a evitar que los costarricenses se enfermen
ni previene enfermedades, ni proporciona salud" (4).

En la Caja Costarricense de Segu ro Social se esta­
blecen diversas clases de asegurados, los cúales tienen
derecho a diversas prestaciones médicas.

Las instituciones prestadoras de servicios públi­
cos odontológicos son financiadas, fundamentalmente,
por el Gobierno Central. Sin embargo, algunos progra­
mas específicos reciben donaciones de organismos y
fundaciones internacionales, fondos que están básica­
mente orientados al financiamiento de investigaciones
y proyectos específicos.

RESULTADOS

De acuerdo con los resultados de la investigación,
realizados en 1991, tenemos el siguiente perfil del mo­
delo odontológico público:

La principal causa por la que el paciente utiliza
los servicios del Sistema de Salud Público para recibir
tratamiento dental es que su costo es más barato (73%);
generalmente acude en busca de tratamiento por dolor
un 32%. Los pacientes se encuentran muy satisfechos
por los servicios que reciben en el sistema de Salud
Pública, en cuanto al tipo (85%) y la calidad (89%) del
tratamiento, y el trato del profesional (91%). Tanto los
usuarios como los profesionales consideran que el sis­
tema de citas es adecuado (61 %).

La mayoría de los profesionales en odontología
que trabajan en el sistema de salud pública, se graduó
de 1976 a 1985 (59%). Son licenciados el 97%, y trabajan
tiempo completo con la institución un 66%.

En cuanto a la función educativa del odontólogo
en el Sistema de Salud Pública, encontramos que el
odontólogos dice que le explica al paciente: la patolo­
gía un 89%, eltratamíento por realizar un 85%, la impor­
tancia de los dientes un 89% y cómo prevenir las enfer­
medades dentales un 85%.

La mayoría de los odontólogos dicen que trabajan
en el Sistema de Salud Pública porque "les gusta" (51 %).
Indican además que sus necesidades de educación con-



tinua se dan en las áreas de odontopediatría (50%) ciru­
gía (31%) y patología (23%).

Los trabajadores se muestran mayoritariamente
(86%) satisfechos por el servicio prestado en el sistema
odontológico público.

Las condicio'nes de funcionamiento del equipo
dental, de acuerdo'c'on lo expresado por los odontólo­
gos/ mayoritariamente, no son buenas. Además, seña·
lan la existencia de problemas con los materiales denta­
les en cuanto a cantidad (22%), calidad (30%) y abaste­
cimiento (37%).

En cuanto a las asistentes dentales, la mayoría
.(96%) no graduadas, señalan como requerimientos de
capacitación las áreas de operatoria (88%), exodoncia
y cirugía (88%), y odontopediatría (100%).

La mayoría de los usuarios no conoce el horario
de atención odontológica. Los odontólogos dicen que
el servicio trabaja mañana y tarde, en tanto que la ma­
yoría de las asistentes dicen que se trabaja sólo en la
mañana.

Los servicios que se prestan mayoritariamente en
los centros de prestación pública odontológica, son la
operatoria (100%), la exodoncia (100%), y la cirugía
(74%).

Los servicios que requieren -mayoritariamente­
los pacientes que acuden a consulta a los centros de
prestación pública odontológica, son operatoria (34%),
prótesis (20%), periodoncia (17%) Yexodoncia (10%).

CONClUSIONES

No toda la población tiene acceso a los servicios.
La prevención no está integrada en forma real y

con resultados eficientes al programa odontológico.
Los profesionales y usuarios están satisfechos con

el modelo.
Los trabajadores requieren mayor capacitación en

programas de educación contínua.
Existen diferencias entre la opinión de los usua­

rios y los trabajadores, sobre las horas de consulta
odontológica en los centros de servicio.

Se hace necesario buscar un modelo de servicio
público dental que responda en mejor forma a las nece­
sidades odontológicas de la población, es decir, que
amplie las prestaciones y universalice la atención, por­
que el desafío sigue siendo, sin la menor duda. lograr
que la sal ud bucodental sea un derecho real de todos
los costarricenses.
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