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1.- INTRODUCCION

1.1 --CaUJa principal de estos padecimientos

uEI yodo es un nutrimiento escncial para el hombre; su única fun.
rión reconocida en el organismo humano es su papel en la (onnación de
la honnona tiroidea, de la l'ual es un componente fundamental. La honno­
na tiroidea regula la actividad metabólica del individuo. Uno de los
factores que afectan la producción de honnona tiroidea por la glándula
tiroides es la disponibilidad de yodo. Cuando no existe yodo suficiente,
)a glándula aumenta su actividad secretoria ti atando de compensar la
deficiencia; el resultado es que la glándula aumenta de volumen y se
hincha con una setreción escasa en yodo. Esta afección se conoce con
el nombre de bocio s;mple o e1zdémico.

El requerimiento óptimo para el adulto varía de O: 15 a 0.30 mili·
gramos de yodo al día. Durante la pubertad y el embarazo aumenta la
necesidad de yodo. Probablemente durante estos períodos aumenta la
demanda de hormona tiroidf'a y no es raro observar un aumento temporal
de voluml?n de la glándula tiroides hipersecretoria.

El alimento cultivado en suelos pobres en yodo no contiene yodo
suficiente para satisfacer las necesidades humanas. En regiones defi­
cientes en yodo se observa frecuentemente el bocio endémico o simple.
Se ha encontrado una alta incidencia de bocío por deficiencia simple en
los Alpes, los Pirineos, la Cordillera del Himalaya, el Valle del Támesis,
América Central, la Cuenca de los Grandes LaKos y las regiones al nor~

oeste de los Estavos Unidos. En otras regíones del mundo hay deficien~

cia de yodo en grados moderados. Aunque Japón f'S geológicamente
escaso en yodo, constituye un notable ejemplo de población exenta de
bocio, en tanto que Fonn~sa y eJ interior de China, ambas análogamente
faltas de yodo, tienen una alta incidencía de bocio en su población. La
ausencia de bocio en el Japón deriva de la predilección gastronómica de
los japoneses por las algas marinas y el pescado, que se consumen exten­
samente tanto en las regiones costeras como en el interior del país y
que son extraordinariamente ricos en yodo.

Tal vez la razón más poderosa para prevenir el bocio por defi.

* Director General de Asistencia Médico Social. Ministerio de Salubri·
dad Pública.

** Departamento de Estadística Hospitalaria.
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ciencia simple no sr:a ro sí el leve hipotiroidismo que lo a('ompaña, si­
no el cretinismo concomitante de las poblaciones bociosas. El feto hu­
mano obtiene poca honnona tiroidea de la madre durante la vida in­
[rauterina y debe elaborar la suya propia. Cuando falta yodo suficiente,
el feto no se desarrolla nanualmente. El rctardo físico puede corregirse
mediante la administración de la hormona tiroidea, pero el retardo
mental en el cretinismo cong{-nito es irreversible y las lesiones son irre­
parables en gran medida.

No ha sido posible apreciar d impacto social y {''('onómiro de esta
enfermedad, pero es ('nonnc e inn('ccsario.

Entre los alimentos naturales, las mejores fuentes de yodo son el
pescado, los mariscos, y las :{"rduras cultivadas en suelos ricos e:l yodo.
Pero no hay fuente que tenga distriburión unh·crsal, y se han propuesto
diversos métodos para asegurar una ingestión ade~uada de yodo, espe­
cialmente para poblaciones de las regiones esca~as en yodo. Hasta ahora
el empleo de sal yodada ha resultado el método más satisfactorio y más
ampliamente adoptado.

El médico no debe dejar de pasar inadvertido este hecho cuando st

somete a un paciente a una dieta con Foca salo exenta de sal, especial­
mente en el caso de embarazadas a las cuales desee reducirse su ingestión
de sodio debido a afecciones cin'ulatorias o renales ° a una tendencía
a las toxemias del embarazo. (1).

1.2 -Situación in América Latina

(2) De los resultados de diversas encuestas realizadas, la mayoría
entre niños ("scolares, se d("duce que la deficiencia de yodo en la alimen­
tación y sus consecuendas :::e presenta como un problema de magnitud
variable, pero habitualmente importante, en prActkamente todos los
países de América Latina.

Es e"idente la necesidad de estudios previos ade:uados para de­
mostrar su existencia y su imparto sobre la comunidad, y poder contro­
lar la administración y los resultados de un programa de suministro de
yodo a la pobladón, que es en sí mismo una medida inocua, simple y
económica. (2).

1.3 -Situación tn Costa Rica

De las encuestas realzadas por Ir\TCAP se concluyó que lila endemia
bocígena no parece ser intensa en Costa Rica, ya que el cretinismo y la
sordomudez no son frecuentes y los porcentajes de presencia de bocio
en la población estudiada son comparativamente más bajos que los del
resto de Centro América (2), sin embargo la situación parece estar lejos
de ser óptima como lo demuestran los datos (3) siguientes:



Cuaclro ~, 1.3.1. --DATOS DE LOS EXAME~ES HECHOS
EN BUSCA DE BOCIO E:\DEMICO E:\ CINCO PROVINCIAS

DE COSTA RICA 1951 - 1952 (3)

PROVIl'>CIA

TOTAL

Alajueia

Cartago

Heredia

Limón

San .losé

PERSONAS
EXA:>IINADAS

24.158

3.273

3.522

3.068

1.302

12.993

CASOS POSITIVOS

PORCENTAJE~

10.6

17.1­

12.0

14.6

5.8

~.1

23.89
3.J..09
31-.06
20.41
21.69

Cuadro :\.• 1.3.2~DATOS SOBRE BOCIO E:'>lDEMICO

DE LA El'CUESTA REALIZADA POR I:\CAP E:\ CINCO

PROVINCIAS DE COSTA RICA 1955 (3)

PERSO:\AS l-- CASOS POSITIVOS
PROVIl'CIA

EXAMI:>:AD.\S I PORCENTAJES

TOTAL 2.835 19.1)

Guanacastc 1.002 26.1
Puntarenas 929 19.6
Limón 418 15.1
Cartago 327 13.8
Heredia 159 6.3

Cuadro l" 1.3.3 -LOCALIDADES CON MAS DE 20% DE ROCIO

EN ESCOLARES COSTA RICA 1951 - 1961 (3)

FECHA I . I N" EXAMI_\ r,( CON
E:\CUESTA LOCALIDAD \ PROVINCIA . NADOS---!__H._OC~IO_

1951 1I :-Jaranjo Alajuela I 381 I
1951 Poás AlajueJa 88
1951 Tacares Alajuela I 138
1951 Barba Heredia I 338
1951 San Joaquín Heredia I 355

de Flores I
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BOCIOILOCALIDAD I PROVINCI~ I :-<' EXA~Il-\

NADaS
FECHA

ENCUESTA

1955
!

Las Juntas Guanaraste 112 26.67
1955 ' ~icoya ( ;uanacaste 13U 28.46
1955 Cañas t;uanacaste 62 32.25
1955 Carrillo Guanacaste 151 26.49
1955 Liberia Guanacaste 292 28.42
1955 ISanta Cruz Guanacaste 123 23.57
1955 Piedras Puntan"nas 158 33.54

IBlJ.ncas
1955 Puntar~nas Puntart"nas 89 20.22
1955 1 Siquirrcs Limón 125 25.60

--1961 S. 1. Arosta San José 424 28.53
1961 Sevilla, San José 66 43.93

Acosta
1961 Palmichal San José 198 20.70

-
Cuadro N' 1.3.5. -TASAS DE PREVALE:-<CIA (PORCENTAJES)

DE BOCIO E:-;DE~lICO POR GRUPOS DE EDAD
COSTA RICA - 1965 (3) ENCCESTA NUTRICIONAL

INCAP/OIR/ GOBIER:-<O DE COSTA RICA

E DAD ITa TAL 11 • GRADOI2' GRADO , 3' GRADO

TOTAL 18.1 12.9 4.4 0.7

0-4 2.8 2.7 0.1 -
5-9 16.0 15.3 0.7 -

10-14 29.0 23.8 5.2 -
15-19 34.4 20.5 13.0 0.9

20-24 35.3 24.1 10.6 0.6

25-34 25.0 )4.5 10.2 0.3

35-44 18.8 9.4 6.6 2.8

45-54 9.0 5.0 2.0 2.0

55-64 8.9 2.0 1.0 5.9

65 Y más 6.4 0.8 3.2 2.4

1.4 -JUSTIFICACION DEL PRESENTE ESTUDIO
De acuerdo con lo expuesto se pensó que, aunque los enfennas de la

glándula tiroides como regla general no se hospitalizan ni mueren por esa
causa, 105 datos de defunciones y de egresos hospitalarios si se interpretan
adecuadamente, podrían utilizarse como indicadores para determinar dón·
de se localiza con mayor intensidad el problema, y orientar así a los en­
cargados de combatirlo, sin necesidad de realizar frecuentes encuestas es­
peciales que siempre resultan mucho más costosas y bastantes parciales a
veces.

Esto es lo que se tratará de probar en las páginas siguientes.
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\.5 - Limitaciones Je los Datos de Egresos Hospitalarios
Antes de seguir adelante es necesario recordar que, además de la

Hmitadi'n apuntada para estc tipo específico de enfermedad que se está
trantado, en g:cneral hs cgr~sos hospitalarios constituyen una muestra se­
leccionada de la población, ya que dependen directamente de los patro­
nes sociales, culturales, económicos y a veces hasta religiosos que la po­
blación tenga, y. (~strel'hamente reladonado con éstos, de la factibilidad
mayor o menor de hacer uso de los servicios hospitalarios y de las facili­
dades de día~óstíco con que estos cuenten y del interés de los médic;:,s
por hacer un buen diagnóstico.

Estes elementos varían en intensidad de una región a otra, sobre to­
do cuando el país es muy extenso, o la práctica privada de la :Mcdicina
está muy generalizada, etC.

La extensión del territorio costarricense, la distribución de las vías
de comunicación y de los ser\"icios hospitalarios, los niveles sociales y cul­
turales de la población, el hetho de que en las zonas rurales con frecuen­
cia el único servicio médico es institucional, etc., unidos a un sistema na­
rional y unifonne de recolección de datos. pennitc utilizar con bastante
confianza los diagnósticos de los e~fl'SOS hospitalarios como indicadores
de la morbilidad del país; este grado de confianza, por supuesto, varía
de acuerdo con los factores aquí señalados, que afectan en mayor o me­
nor grado los datos según se' trate de una enfermedad específica o de una
región detenninada; pero en general, es l6gico suponer que cuanto más
casos haya en la c.omunidad, habrá mayor posibilidad de que algunos lle­
guen al hospital y de que sean diagnosticados.

En el cuadro 1.5.1. se ofrece la distribución por provincias (en por­
centajes) de la población total de Costa Rica y de todos los egresos hos­
pitalarios para apreciar mejor la rdación entre una y otros.

Cuadro N' 1.5.1. -DISTRIBUCIO~ PORCE~TUAL POR
PROVIl'\CIAS DE LA POBLACIO~ TOTAL y DE LOS

EGRESOS HOSPITALARIOS REGISTRADOS El'\ TODAS
LAS I~STITCCIO~ALES+ COSTA RICA (4)

+ No mcluye las 3 del Seguro SocIal

POBLACION TOTAL I
I'ROVI~CIAS

I I I1963 1%:¡ i96.1 1966

TODO EL PAIS 100.0 100.0 ICO.O 100.0

San José 36.4 36.\ ~').4 36.2

Alajuela 13.0 1B.l 20.!i 21.6

Cartago 11.6 11.6 8.3 9.6

Heredia 6.3 6.'1 6.0 6.5

Guanacaste 10.8 W:J 7.4 7.1
Limón 11.8 II.~ 15.7 12.4

Puntarenas 5.1 5.1 6.0 6.1

Extranjeros e
ignorados ._- .-- 0.4 0.5

,
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11

Er\FERMEDADES DE LA GLANDULA TIROIDES
(CIE: 250-254) COMO CAUSA DE ~1UERTE E:'\ COSTA RICA

Las tasas de defunciones por 100.000 habitantes por uBocio no tóxico
y tiroxicosis" (250-252) 1 no colocan a Costa Rica en situación especial con
reladón a otros países: en 1962 su tasa era la misma de Canadá, Estados
Unidos y Uruguay; y en 1964 bajó y resultó igual a las de Chile, Puerto
Rico y Venezuela.

Dentro del total de defunciones re~istrada& en Costa Rica, las cau­
sadas por enfermedades de la glándula tiroides representaron entre el 1 y
el 4 por cada 10.000, y entre ellas, el "bocio simple" alcanzó el 2 por
10.000 defunciones generales y el 50~¿ de las defunciones por ese tipo de
enfermedades en 1962 yen 1965.

Por grupos de edad estas enfennedades fueron la causa de muer~

de 3 por cada 1000 defunciones registradas en el grupo de 15 a 24 años
en 1962 y el grupo más afectado en el período de 1961 fue el de 65 a 74
años.

Se conduye que en el caso de las enfermedades de la glándula ti­
roides, los datos de las defunciones registradas no son un buen indicador
de la magni tud del problema.

III

ENFERMEDADES DE LA GL.'\:\DCLA TIROIDES EN COSTA
RICA COMO DIAGNOSTICO PRIl'CIPAL El' LOS

EGRESOS HOSPITALARIOS

3.1.-Bases del aná1isis e importancia relativa de estas enfennedades den.
tro de los diagnósticos hospitalarios

Se utilizaron las estadísticas de egresos hospitalarios que se recogen
en la Dirección General de Asistencia ~Iédico SO('ial, Hoja de Enfenno
Egrcsado, de la cual se tabularon los datos de: residencia, y diagnéstico
principal, y compren todos los egresos que se produjeron en los hospitales
públicos y privados entre el primero de enero de 1961 y el 31 de diciem­
bre de 1965 excepto los de las instituciones del Seguro Social que repre­
sentan entre un 10 y un 12t¡h del total anual, y los del Hospital de !\iños
desde su fundación a mediados de 196'1 y durante 1965, que representan
alrededor de un 10% del total de cada período. Sin embargo, cn el Cua­
dro 3.1.2 se muestra que los rnf"norcs de 15 años no constituyen el grupo
que presenta el mayor número de egresos hospitalarios dentro del grupo
específico de enfennedades en estudio.

La importancia relativa de los egresos hospitalarios con enfermeda·
des de la glándula tiroides como diagnóstico principal, dentro del total
de eeresos con todos los diagnóstiCOS, ha variado de 3 por cada 1000 en
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1962 a 4 en 1966, y entre ellos, el más frecuente fue el "Bocio nadular
no t:':Oco" que junto con el "Bocio simple" representó más del 70% de
los casos.

De manera que dentro de los egresos hospitalarios afcctados de la
tiroides, las categorías 250-252 comprenden más del 90% de ellos. Po~

dría dcdrsc entonces. con base en estos datos, que el número de bocios
ha aumentado en el país, lo cual no contradice los resultados de las en­
cuestas de 1951 - 1952 Y 1956 si se comparan las tasas generales de pre­
valencia entre sí: 10.6%, y 18.1~t respectivamente.

3.2. --Distribución por grupos de edad

Al distribuir por edad al grupo de egresos hospitalarios afectado de
la tiroides y calcular las tasas por 10.000 habitantes para cada año y edad
(cuadro 3.2.1.), se encontró que la propor<'ión más alta se presenta en
I2s edades compren~idas entre los 15 y los 64 años.

Cuadro ~, 3.2.1. --EGRESOS HOSPITALARIOS CON

ENFERMEDADES DE LA GLA:\Dl'LA TIROIDES COMO

DIAG:\OSTI(;O PRI:\CIPAL POR EDAD Y TASAS

POR 10.000 I1ABITA:\TES

SISTEMA HOSPITALARIO !'\ACIO:\AL + 1961 - 1965

I
EGRESOS HOSPITAlARIOS TASA POR 10.000 HABITAN=TEl~=

196111962119631196411965 J1961p962 196311964i1965
EDAD

TOTAL 1 447 489 436 499 479 3.4 3.6 3.1 3.5 3.2

DeO a4 años 4 4 7 11 .:; 0.2 0.2 0.3 0.3 0.2
de 5 a 14 años 16 39 21 2'l 10 0.4 1.0 0.5 0.7 0.2
de 15 a 24 años 102 liS H2 151 143 4.6 7.5 5.9 6.\ 5.6
de 25 a 44 3ños 148 170 169 215 193 5.4 6.0 5.8 7.1 6.3
de 45 a 64 O;los 12·1 p.~ 86 'JO 99 9.4 6.5 6.1 6.2 6.5
de 65 a 74 años '~3 11 " ti 10 17.9 4.0 2.1 2.0 3.3
de 75 años y más ;, 1 2 1 U 3.4 O.: 1.3 0.6 8.4

+ Ka incluye las 3 institudones del Seguro Social.

De acuerdo Con la última encuesta de I!'\CAP, las edades más afec­
tadas son las incluidas entre los 10 Y los 44 años; pero, por la naturale­
za de la afección, resulta explicable que los h05.pitalizados tengan en ge­
neral unos años más de edad.

En el cuadro 3.2.2. se presentan los mismos datos del 3.2.1.; pero por
tipo específico de enfennedad de la tiroides; no es de extrañarse que en­
tre los casos hospitalizados sea más frecuente el "bocio nadular" que el
'bocio simple", razón justamente por la cual los menores de edad SOn me·
nos frecuentes en este grupo.



336

3.3 -Distribución por lugar de residencia

Con la distribución de los casos en estudio por provincia de residen.
cia se calcularon las tasas por 10.000 habitantes (cuadro N' 3.3.1.) Yse
encontró que las más altas son las de las provindas de San José y de Hr:.
redía (en esta última se ha registrado una reduccil.n de 6.1 en 1961 a
3.6 en 1965), siW1en Juego Cartago y Alajueia, y las provincias costeras
presentan las tasas mellorrs; esto pare("e estar de acuerdo con la te:>na

de que en general las deficien~ias de yodo pueden ser más frecuentes en
las zonas montañosas y alejadas del mar.

Cuadro N' 3.3.1. - --EGRESOS HOSPITALARIOS

CO:" ENFERMEDADES DE LA GLANDULA TIROIDES

COMO DIAGNOSTICO PRI:"CIPAL POR lROVI:\CIA DE

RESIDENCIA Y TASAS POR 10.000 HAIlITANTES

SISTEMA HOSPITALARIO NACIO:"AL + . 1961 . 1965

PROVINCIA DE TASA POR 10.00 I1AIlITANTES
RESIDE:"CIA 1961 I 1962 I 1963 I 1964 I 196~

TOTAL 3.6 3.8 3.2 3.5 3.3

San José 4.9 5.0 4.4 5.2 4.8
Alajuela 2.8 3.1 2.6 3.5 2.6
Cartago 3.9 4.3 2.9 2.7 3.5
Heredia 6.4 5.1 3.9 3.7 3.6
Guanac,aste 2.2 2.1 2.1 1.8 1.6
Puntarenas I.I 1.9 1.7 1.8 1.8
Limón 2.1 2.8 1.9 1.0 2.0

+ No induye las instituciones del Seguro Social.

Sin embargo, no se puede decir que concuerde ('on los resultados de
1a encuesta de INCAP de 1965, ya que entre las personas examinadas en
la provincia de Guanacaste, por ejemplo, se encontraron los mayores por­
centajes de bociosos.

Por ese motivo, parece más adeCuado hacer el análisis por provin­
cias y cantones.

3.3.1 -Distribución por tipo de afección y por grupos de edad en cada

provincia:

Al hacer la distribución de los casos por provincias, las tasas más al.
tas se registraron en general en las mismas categorías (250 a 252) que en
todo el país (cuadro N' 3.3.1) yen los mismos grupos de edad.
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3.3.2. -- -Distribución por Cfllltnnt'J de Tnid,ncitl

Las tasas de egresos hospitalarios con enf('Tmedades de la glándula
tiroides como diag-néstico principal por <"ada 10.000 habitantes, de acuer­
do con la provincia y el cantón de residencia durante los cinco años es·
tudiados (cuadro !\',> 3.3.2.) muestran que en 1961 las proporciones más
altas (de 22.4 a 8.1 por 10.000) st~ re~istraroll en su orden en los Canto·
m:s de Bagares, Flores. Poás, Desamparados, Barba y Asarí; siguiendo
luego Tibás, el cant{m Central de Cartago y lúcazú (ron más de 7 y me­
nos de 8). En 1965 se observa una notable reducción en las tasas máximas
(ya que la más alta no alcanzó a 8 por 10.000 en ese año) y se registra­
ron en :L\loravia, (;oicocchea, Alajue1ita, Oreamuno, Tibás y Palmares
(este último ('on 6) si~uiendo Escozl;. Ah'arado, A_H"rr;,. Coronado, Ate­
nas y el Cantón Central de San José (ron más de 5 y menos de 6).

De acuerdo ('on los resultados de la última en('uesta del INCAP,
realizada en 1965 (Cuadro N" 1.3.4), en la que se examinaron 3.806 per­
sonas de todo el (Jais y el porcentaje genera) de prevaJencia resultó de
18.1, las mayores proporcionf's de casos positivos se registraron en las
comunidades de: Vuelta de Jorco de Aurrí. Santa Cruz de (;uanacaste,
Desmonte de San ~tateo, Cot de Ouomuno. La Sierra de Abangares,
Turrialba, Arenal de Tilarán y VeintisiNe de Abril de Nicoya (todas con
más de 20~:b y un total de 848 personas examinadas) ; y en muy pocos
lugares esa relación fue menor del 1()~(., que es el límite señalado para
que el problema en un país sea considerado de salud públi('a, Ya que no
se pueden comparar en magnitud; se agruparon las comunidades de la
enCuesta por pro\'Íncia y se calcularon los pon'entajes generales de ca­
sos pm:iti\'os, para compararlos con las tasas hospitalarias de 1965 de
acuerdo con su posición relativa;

EXCCESTA IXCAP ~ 1965 TASAS HOSPITALARIAS 1965

RANGO PROVINCIA TASA POR 100 RANGO PROVINCIA TASA POR 10.000

1 Guanacaste H.O 9 San José 4.8

2 CartaRo 18.2 2 lI<redia 3.6

3 Alajuela 18.1 3 Cartago 3¿
4 San José 17.5 ·f AlajueJa 2.6

5 Puntarenas 16.1 5 Limón 2.0

6 Heredia 15.1 6 Puntarenas 1.8

7 Limón 13.0 7 Guanacaste 1.6

En la encuesta se examinaron 2,6 personas por rada 1000 habitan·
tr~, y la tasa general de egresos hospitalarios por 1000 habitantes es de 95,

En general resulta dificil establerer la relación porque la encuesta,
aunque se hizo por muestreo y se supone que los resultados son válidos
para la población, estuvo sujeta a limitaciones de tiempo y costo que
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eliminaron automáticamente a ciertas zonas de difícil acceso y limitaron

el número de personas a examinar en forma independiente de la preci.

sión estadística deseable. Por otro lado, ya se indicó al principio cuáles

son los factores que influyen en los datos hospitalarios limitando el gra­

do de confianza con que se pueden utilizar para sacar conclusiones váli·

das para la población; y además, en este caso, se tahuló sólo el diagnóiti.

ca principal.

Aún así, es cierto también que no se dispone de otras fuentes de

datos de morbilidad y, por lo tanto, es necesario basarse en ellas para

poder tener una idea, la única posible, sobre la existencia y la magnitud

de los problemas de salud que afectan a la población. Esta idea será tan­

to más precisa, Cuanto mejores sean los diagnósticos médicos y los siste­

mas de recolección y proceso de los datos, cuanto mayor sea la cobertura

de los mismos, etc.

De manera que en el caso específico de las enfermedades de la ti­

roides en Costa Rica, los datos hospitalarios serían muy buenos indicado­

res: a) si se toman en cuenta para su cstudio los diagnósticos coexisten­

tes además del principal; b) si se dispone de los datos de morbilidad de

la Consulta Externa y c) si el médico, sistemáticamentc, busca estas afec­

ciones en todos los pacientes y las anota en el expediente clínico (ya sea

como diagnóstico principal o entre los coexistentes).

Se han representado gráficamente las tasas hospitalarias por cantón

(datos del cuadro 3.3.2.) del año 1965, para apreciar mejor su distribu­

ción geográfica.

3.4. -Por institución donde fueron atendidos:

Como complemento a este estudio se incluyen los datos de 1966 por

institución, tomando en cuenta también las estancias.

En el cuadro 3.4.1. se ve que, en general, 4 de cada mil egresos re­

gistrados en hospitales presentó algún padecimiento de la glándula ti­

roides como diagnóstico principal, y que éstos utilizaron también 4 de

cada 1000 estancias.
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Cuadro N' 3.4.\. --IMPORTANCIA RELATIVA DE LOS EGRESOS

Y DE LAS ESTANCIAS POR ENFERMEDADES DE LA
GLANDULA TIROIDES. COMO DIAGl'\OSTICO PRINCIPAL,

SEGUN INSTlTI.:CION (Tasas por 1000)

SISTEMA HOSPITALARIO NACIO:-\AL + 1966

INSTITUCION
Tasa X \.000 Tasa X 1000

Egresos Estancias

TOTAL 4.0 4.0

San Juan de Dios !f.O 15.0
r\acional de Xiños \.0 1.0
Regional de Alajuela 5.0 25.0

" " Cartago 2.0 4.0

" " Heredia 5.0 5.0

" " Guanacaste 0.2 0.2

" " Puntarenas 1.0 2.0
Periférico de Pérez Zeledón 0.4 0.4

" " Grecia 0.4 0.2

" " San Ramón 1.0 2.0
Instituto Carit 0.1 0.2
Clínicas Privadas 6.0 7.0
Otras instituciones O O

+ Xo se incluyen las instituciones del Seguro Social.

La relación más alta se encontró en el Hospital San Juan de Dios
(14 y 15 por 1000 respectivamente), que es el centro donde se atiende el
mayor número de rasos qurúrgicos del país, y, posiblemente por esa mis­
ma razón, el segundo lugar lo ocupan las Clínicas Privadas (6 Y 7 por
1000) .

Al clasificar los 540 egresos registrados por tipo de afección (cuadro
3.4.2) se observa que su distribución sigue el mismo patrón anotado en
3.2 y que la estancia promedio general fue de 11.3 días; la cual no es muy
diferente al gran promedio genera) para todos los diagnósticos y todas las
instituciones, que fue de 11.1 días en el mismo año.

IV

RESUMEN

Existe suficiente e\'idencia de que las enfennedades de la glándula
tiroides, especificamente el bocio, deben ser consideradas en Costa Rica
como problema de salud pública,
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Dado que la causa principal de su presencia ("o una población de­
tf'mlinacla r5 básicamente la defki('ncia de yodo en la alimentación y que
rt impacto social y ("{'onómico de esta enfermedad es enorme e innecesa­
rio, porque un programa de suministro de yodo, por ej<'mplo mediante la
sal yodada, es una Il1rdicla inocua. simple, económica y efcrtiva; es evi­
dente la necesidad de contar ('on información que pennita apreciar su
localización y magnitud, para detrrminar prioridades y controlar luego 10$
r('sultados del programa que se establezca.

El método utili7ado tradicionallllente para obtener esta infonnación,
es el de encuestas especiales; las cuales f{'sultan tan costosas para nuestros
medios. que ha sido neCesario limitar su cobertura a expensas de la preri.
sión de los resultados, y no se podrían realizar con la periodicidad nece­
saria para la evaluadón y control de un programa en man.'ha; además los
datos sobre mortalidad de la población son muy poco útiles en este caso.

Por otro lado con un sistema rstableddo de registrar pennancnte de
las estadísticas hospitalarias a lÚ\'eI nacional corno el que existe en Costa
Ric:a. unido a la distribución de sus instituciones hospitalarias y a los pa­
trones sodales de su población. que permiten que una alta proporción
ac'uda a ellas en demanda de atcnc:ión m{·dica; y rontando con la colabo­
raci::n del cuerpo médico para lograr diagnósticos completos y Confiables,
y con medios adecuados de recolección y claborac:ión de estos datos, las
estadísticas hospitalarias podrían ser utilizadas también para:

a) lJetenninar prioridades en un programa de suministro de yodo
a la población.

b) Dirigir y mantrn('!" el control durante la ejecudón del prog-rama,

(') Promover la legiladón ncc'csaria para qUl? el programa adquiera
carácter pennanente.

d) Detenninar el akance y las restricciones del programa.

el E,'aluar la importancia de su impacto wbrr la población a través
del tiempo.

f) Hacer conciencia en la comunidad de la necesidad y beneficios
del programa, para lograr su colaboración y asegurar así el éxito
del mismo.

Esto se pudo comprobar con el análisis rápido que se hizo de las en­
fermedades de la glándula tiroides como diagflóstico principal en los egre­
sos hospitalarios. re~istrados entr~ 1961 y 1965, dond(' se observó que en

Costa Rica:

a) De cada 1,000 egresos, entre 3 y 4 tienen Como diah'11óstir.o prin­
dpal alguna de estas enfermedades,
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b) De éstos, más del 90% sufre de bocio simple, o bocio nodular o
tiroroxicosis con o sin bodo.

el Los grupos de edad más afectados son los comprendidos entre
15 y 6+ años, presentándose la mayor cifra absoluta en el grupo
de 25 a 44.

d) Con mayor o menor frecuencia, al hospital llegan casos proce~

dentes de todos Jos Cantones del país, sobre todo de las provinciou
de San José, Heredia, Cartago y Alajuela.

e) Por el tipo de estas enfermedades, las cifras hospitalarias serán
más representativas si se toman en ('uenta los diagnósticos coexis­
tcntes y los de consulta externa.
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