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Presentacion

La bisqueda de la equidad en la salud plantea la necesidad de la deteccion de los grupos mas
necesitados, y las autoridades de salud estan persiguiendo intensamente este objetivo alenta-
dos por la disponibilidad creciente de datos de salud desagregados a nivel subnacional.

Los diversos analisis sanitarios realizados en Costa Rica han revelado la existencia de tasas
desiguales en relacion a algunas enfermedades a nivel nacional y subnacional, asi como en la
magnitud de las disparidades en la salud entre regiones y en las poblaciones al interior de
ellas.

Las desigualdades de salud reflejan las importantes desigualdades sociales y econdmicas de
indole estructural que aun prevalecen en el pais y estas desigualdades sanitarias y socioeco-
némicas estan estrechamente enlazadas entre si con los determinantes demograficos, ambien-
tales y de otros tipos.

Por consiguiente, la manifestacion de desigualdades de salud que se observan en el pais no
parece deberse Unica o principalmente a la riqueza acumulada o disponible sino, mas bien, al
grado de distribucion equitativa de la riqueza en la poblacion. Esta comprobacién esta exigien-
do un nuevo compromiso y es que toda la informacién fidedigna que muestre una situacién
de inequidad en un aspecto especifico de la salud se debe traducir en acciones y decisiones
politicas e intervenciones practicas encaminadas a disminuir la inequidad en la salud.

El presente documento tiene como propésito fundamental evidenciar algunas desigualdades
en salud mediante una aproximacion a la desagregacion de los valores de indicadores selec-
cionados a nivel nacional, de regiones y cantones, a partir de la informacién disponible en el
pais. Esta evidencia de desigualdades se plantea como una primera aproximacion empirica a
la identificacion de inequidades. Presenta las tendencias poblacionales y el perfil de morbimor-
talidad conocido del pais.

Esta publicacion es parte de la serie Andlisis de Situacion de Salud que se han preparado con
el Ministerio de Salud y la colaboracién de la Representacion de la Organizacion Panamerica-
na de la Salud en Costa Rica. En esta ocasion este documento es producto del Grupo Consul-
tivo de la Ministra de Salud con participacion del Representante de OPS/OMS en el pais y apo-
yo técnico de la Representacion.



I. Tendencias en la situacion de salud

1.1. El contexto socioecondmico

Costa Rica es un pais situado en la regién centroamericana, con una extension territorial de
51.100 Km2 y una poblacién de 3.810.179 segun el censo del afio 2000. Un rasgo caracteris-
tico de su desarrollo socio-econémico ha sido la inversion que el Estado ha puesto en el ambi-
to de lo social, por lo que a pesar de tener un bajo PIB per capita ($4.009 en el 2001) si se
compara con naciones industrializadas, muestra indicadores de desarrollo social que son simi-
lares a los alcanzados por paises desarrollados, tales como: indice de desarrollo humano de
0,832 en el 2002, tasa de analfabetismo de 4,8%, una proporcion de hogares definidos como
pobres (18,5%), o sea aproximadamente uno de cada 5 hogares del pais y una tasa de desem-
pleo que se mantiene entre el 5-6 % con pocas variaciones desde hace varias décadas.

El pais ha obtenido logros en la reduccion de la desnutricion y en el control de los problemas
carenciales de micronutrientes, principalmente hierro, acido félico, yodo y vitamina A en la
poblacion. El descenso en los indicadores de talla/edad a los 7 afos de edad, reflejado en los
datos de los censos de talla realizados entre 1979 y 1996 muestra el efecto de la mejora en
las condiciones sociales en la salud y nutricion de la poblacién hasta los siete afos de edad
ya que el porcentaje de nifos con retardo en talla disminuyé de 20,4% en 1979 a 7,4% en
1997, ademas se produjo un aumento de la talla promedio de 2,0 cms desde 1981 (Ministerio
de Salud, 2002).

En el campo de la salud, Costa Rica se ha destacado por la elevada cobertura de servicios y la
asignacion de una proporcién del PIB en salud que, a pesar de la crisis que enfrenta el pais en
el ambito econémico, permanece en cifras cercanas al 6%. Desde los afios setenta el pais
formulé e implementd una politica de salud que estableci6 principios fundamentales como la
universalidad, solidaridad y equidad en salud. La extension de servicios, en todos los niveles
de atencion de la salud permiti6 elevar las coberturas de los programas fundamentalmente
preventivos de salud rural y comunitaria. Ello se reflejé en el incremento de las coberturas de
atencion primaria de la salud, del seguro de enfermedad y maternidad, de atencidn hospitala-
ria del parto, de pensiones por invalidez, vejez y muerte, entre otros (cuadro 1).

El proceso de reforma de la salud, que se gesta desde los afos ochenta, refuerza los principios
basicos de la salud que el pais ha impulsado desde hace varias décadas, pero indica la nece-
sidad de readecuar el modelo de atencidn, que debe asumir la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), en todos los niveles de atencion y con un enfoque integral de la salud, asi como
fortalecer la rectoria del Ministerio de Salud. Este es un proceso que ha mostrado avances pero
que se encuentra en proceso de desarrollo, por lo que debe de irse consolidando en el tiempo.



Cuadro 1

Indicadares del comtexto socieecondémico y de ka respuesta institucional.

Costa Rica, 1998-2001
INDICADOR 1998 1999 2000 2001 20032
indice Desarrallo Humano 0,889 0,30 0,797 0821 0,832
PIE per cipita (USE) 37619 | 41162 | 4.0651 | 4.087,0 [ 41169
% Hogares pobres frnta[ll 19,7 20,6 20,6 0,3 20,6
% Hogares pobres {Rural) 224 2315 254 25,2
Tasa Desempleo Abierto (%)
Todal 5.6 6,0 5.2 ,1 6,4
Urbanao 54 6.2 53 58 6.8
Rural 5,7 5.8 5.1 6,5 5.6
Hombres 4,4 4,9 4,4 52 5.6
Mujeres B0 B.2 5,8 1.6 7.9
Indice de precios al consumédor 10,1 10,25 10,96
Relacitin entre ingreso familiar per capita B5 8.1 9,7 1,2 10,7
promedio del V quintil v | quintil
Tasa de mortalidad infantil (TMI) 126 11,8 10,2 10,8 11,2
Esperanza de vida al nacer (EVN) 710 773 .7 777 74,5
Tasa de asequramiento del seguro de salud ni B1.8
Censo Censo
1984 2000
“Poblacdn cublerta por modelo readecuada 60,9 B9,3 B1.1 80,7 ar.7
de atencidn de salud (FBAIS)
% Naciméentos hospitalarios 03,8 85,3 85,6 95,5 99,3

Fuente: 1. Memoris del Misisterio de Selud, afisd 1998 - 2001,
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1.2. Poblacion y tendencias

PHLD. Estado de |2 Nacion en Desamallo Humans Sosteaible, 1998, 1999, 7000 y 2001,
MIDEFLAN. Sisterna de Indicadores sobwe Desamolio Soatenible. Principales indicsdores docisles de Codta Rica.
OS5 Direccidn Actusrial, Anuarics Essadisticns, &hod respediing
Drirescciin General che Exiaciatics y Censas. Encuests Macional de Hogaees
Estado de la Macion Moveno informe 2002,

El IX Censo Nacional de Poblacion, realizado en junio del 2000, indica que a esa fecha
Costa Rica alcanzo un total de 3.810.179 habitantes, siendo el 4,9 % de sexo masculino y el
50,06 % femenino, con una tasa de crecimiento anual en el periodo intercensal (1984-2000)
de 2,8 %) (Rangos de crecimiento —0,1 a 7,5 %).

Para el afo 2000 el 59,0 % de la poblacién reside en zona urbana (crecimiento anual de 3,8%
(1984-2000)) y el 41,0 % en zona rural (crecimiento anual de 1,7%), mostrando que el creci-
miento en la zona urbana en el mismo periodo es superior al promedio nacional (2,8%) y al

ritmo de crecimiento de la poblacién rural.




Para el afio 2000, la tasa de alfabetismo de la poblacién mayor de 10 afos fue de 95,2%, es
similar para ambos sexos, mostrando un mejoramiento del 2,1% con respecto al censo de
1984, San José es la provincia con mayor nivel de alfabetizacion, Puntarenas, Limén y Guana-
caste con menor nivel de alfabetizacion.

En cuanto a los servicios basicos en las viviendas individuales habitadas, los resultados mues-
tran que el 96,7 % tiene electricidad, el 89,5% tiene servicio sanitario conectado al alcantari-
llado publico o tanque séptico, el 89,3 % consume agua de un acueducto y el 97,0% se abas-
tece de agua por medio de tuberia. Con respecto al censo de 1984, en general se registré un
incremento de la disponibilidad de los servicios basicos, fundamentalmente en acceso a la
electricidad y al tipo de servicio sanitario.

En la pirdmide de poblacidn se observa que la estructura de poblacion de Costa Rica ha cam-
biado dramaticamente en los ultimos 50 afnos, redujo el peso relativo de los grupos mas jéve-
nes (de 0 a 14 afos) de un 46% en 1970 a 32.7% en 1998 y a 31,9% en el 2000 e incremen-
t6 la proporcion de personas con 65 afos 0 mas, que pasa de 3.2% a 5,6% en esos periodos.

Los efectos mas directos del envejecimiento se reflejan en el aumento de la relacion de depen-
dencia de los mayores de 65 afos con respecto a la poblacion en edad productiva (de 15 a 64
afnos). En la década del 2000 esa relacion aumenta de 7,8% a 8,5% en los hombres y de 9,1%
a 10,2% en las mujeres. Estos cambios en la estructura de edades modifican sustancialmente
el perfil epidemioldgico de la poblacién y la demanda de servicios (grafico 1).
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En la relaciéon de dependencia asi mismo se observa como, segun proyecciones de poblacién,
al término del 2010 la relacion de dependencia aumentara en un punto porcentual tanto en
hombres como en mujeres, es decir, que la proporcién de habitantes que dependera directa-
mente de la poblacién econdmicamente activa aumentara en un 10% a lo actual. Lo anterior
traera mas demanda sobre los servicios con menor oferta de recurso (grafico 1).

La tasa global de fecundidad disminuy6 a la mitad entre 1970-2000 (de 5,1 a 2,53 hijos), con
un ritmo descendente mas acentuado durante los afos setenta, que tiende a estabilizarse a
partir de los ochenta y reanuda la tendencia hacia la reduccién durante los noventa y continua
hasta llegar a la cifra de 2,09 hijos (tasa global de fecundidad de reemplazo). La tasa bruta de
mortalidad se reduce de 6,6 a 3,9 por 1000 habitantes entre 1970 y 2000, pasando por una
estabilizacion durante el periodo 1998-2000.

Esta disminucion en la tasa de mortalidad, aunado a una fecundidad que redujo su descenso
hasta la fecundidad de reemplazo y a una inmigracién cuya magnitud se estima que es impor-
tante, determinan un crecimiento anual superior a 2.5%, por lo que la poblacién continuara
aumentando durante los proéximos afnos. Se proyecta que para el afo 2030 la poblacién
de Costa Rica sobrepasara los 6 millones y la proporcion de individuos de 60 y mas afos
sera cercana al 17%. (grafico 2)

Grafico 2
Distribuwcén relativa de grupos de edad de la pobladén,
Casta Rica, 1970 a 19938,
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Con respecto a las tendencias migratorias internacionales, a raiz de los conflictos bélicos y el
deterioro de las condiciones econdmicas y sociales de paises vecinos y de la region como:
Nicaragua, Colombia, Argentina y Venezuela. Costa Rica ha mostrado un incremento de la
inmigracion, cuya magnitud no se ha cuantificado con precision, pero se estima que es impor-
tante el peso en el crecimiento poblacional.

La expectativa de vida del costarricense se mantiene sin variaciones desde 1990 hasta 2001 en
alrededor de 77,7 afos. Para el afio 2002 se observa un incremento de 0,8 afos (76,3 para
los hombres y 81,0 para las mujeres), como resultado de la estabilizacion de la tasa de morta-
lidad infantil que durante la década de los noventa muestra oscilaciones sin que se evidencie
una tendencia hacia la reduccion; la reduccion de la mortalidad general; la reduccion de la
tasa global de fecundidad a nivel de reemplazo y el aumento proporcional que, desde 1985,
muestran las tasas de mortalidad por algunas patologias como enfermedades del aparato
circulatorio, tumores y causas externas.

Cuadro 2
Tendencias en algunos indicadores demogrificos.
Costa Rica, 1938-2001

INDICADOR 19498 1999 2000 2001
Tasa bruta de mortalidad x1000 3.9 39 39
Taza bruta de natalidad x 1000 205 20,1
Tasa global de fecundidad x mujer 2.4 2.5 2,09
Crecimiento anual promedio por década (%) 26 2B

(90-1999) {2000-2009)

Razdn <5 afios/>64 afios 2,2
Razon de dependenda demografica (%) x 60,0 60,0
100

Fuense: 1.IMEC, Censo nadonal de poablfacion 3000, 2. Ministerio die Salud-0F3 Indicadores Bisicos de Saked 2002
J.Minisleria de Salud-OPS. Andliss Sechorial de Saled 2002,

1.3. Tendencias de la mortalidad

Las variaciones mas importantes de la mortalidad en Costa Rica se produjeron durante los se-
tenta, al reducirse la proporcion de defunciones por enfermedades transmisibles (de 31,7 en
1970 a 10,7% en 1980) y afecciones mal definidas (de 10,9 a 8,4%) e incrementarse el peso
relativo de las enfermedades del aparato circulatorio (de 19,5 a 23,8%), los tumores (de 9,9 a
16,4%) y las causas externas (de 6,6 a 13,2%). Esa misma tendencia, aunque menos acentua-
da, se observa durante los ochenta a los noventa: las enfermedades transmisibles continGian
su descenso hasta alcanzar un 7,5%, las patologias del sistema circulatorio aumentan a 27,9%
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y el porcentaje de defunciones por tumores se incrementa a 9,8%. Sin embargo, la década de
los noventa se caracteriza por una estabilizacién de la mortalidad proporcional.

De acuerdo con la tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles —que incorpora las
patologias infecciosas y parasitarias, las infecciones respiratorias, neumonias y meningitis-
desciende de 210,8 por 100.000 habitantes en 1970 a 23 por 100.000 en 2000, y se mantie-
ne sin cambios desde entonces. El mismo comportamiento muestran las patologias “mal defi-
nidas” al pasar de 72,4 por 100.000 habitantes en 1970 a 4 por 100.000 en 2000.

Una tendencia contraria se observa en la tasa de mortalidad por tumores que de 66,2 por
100.000 habitantes en 1970 pasa luego a incrementarse progresivamente a 81 por 100.000
habitantes en 2000. Las enfermedades cardiovasculares decrecen entre 1970 y 1980 (de
129,7 pasan a 102,7 por 100.000 habitantes) y luego aumentan hasta 124 por 100.000 habi-
tantes en 2000, ubicdndose como la primera causa de muerte en el pais desde 1971 (gréfico 3).

Grafico 3

Maortalidad proparcional por grandes grupos de causas
segun afe de ocurrenca Costa Rica 1990 - 2000
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Al continuar el analisis de la mortalidad por los cinco grandes grupos de causas hasta el afio
2002, se observa la misma tendencia es decir, la mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio ocupa el primer lugar, le siguen los tumores malignos, en tercer lugar las causas
externas, sequido por las enfermedades del sistema respiratorio y en quinto lugar las enfer-
medades del aparato digestivo. A continuacion se presenta el comportamiento del afio 2002.
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Grafico 4
hoetalidad por los cnco primeres grandes grupos de causas.
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El andlisis de la mortalidad infantil muestra un patrén similar, con una reduccién acentuada
entre 1970y 1980 (de 61,5 a 19,1 por 1000 nv), y un descenso lento a 10,8 por 1000 nv has-
ta el 2000. Ambas fracciones de la mortalidad: neonatal y residual descienden, aunque ésta
Gltima decrece en mayor medida, al pasar de 36,3 a 7,9 por 1000 n.v. (grafico 5). Durante los
anos ochenta la mortalidad infantil se reduce hasta 15,3 en 1990 y luego muestra, hasta el
2000, un patron de oscilacion que refleja un estancamiento del indicador. En este analisis es
necesario considerar la disminucion en el nimero absoluto de muertes en menores de 1 ano
asi como la disminucion de la natalidad.

Al observar la tasa de mortalidad infantil por cantones en el periodo 1994-1997, 35 cantones
presentan tasas mas altas que la nacional (13,03 por 1000 nv) y en el periodo 1998-2001, 34
cantones presentan cifras superiores a (11,35 por 1000 nv). Los 10 cantones que mantienen
tasas altas en ambos cuatrienios son: Talamanca, Dota, Matina, Liberia, Sarapiqui, Coto Brus,
Los Chiles, Limén, Abangares y Siquirres. Esta situacion podria estar asociada a problemas de
accesibilidad de la atencion del grupo materno infantil, las bajas condiciones socioecondmicas
de estas poblaciones y al incremento de las muertes por Malformaciones Congénitas.
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Il. Las brechas en salud

2.1. Antecedentes en la definicion de espacios geografico-poblacionales

Es posible identificar en Costa Rica diversos esfuerzos dirigidos a identificar zonas hacia las
cuales priorizar los recursos. La identificacion de cantones rezagados, la construcciéon de ma-
pas segun nivel de pobreza y la elaboracién de “indices” representan algunas de estas inicia-
tivas: MIDEPLAN disefié en 1987 el “indice de Desarrollo Social” que es medido en funcién de
ocho indicadores sociales y UNICEF disefi6 el “indice de vulnerabilidad infantil” que es otro
indicador de desarrollo, construido por un conjunto de 31 indicadores categorizados en seis
factores sintéticos e intenta clasificar los cantones del pais segun el grado de vulnerabilidad
de la infancia y también se dispone de la agrupacién por condiciones sociodemograficas que
agrupa los cantones en 5 areas.

El indice de Desarrollo Social estratifica los cantones del pais en 5 grupos de cantones y la
agrupacion sociodemografica distribuye los cantones en 5 &reas definidas por condiciones so-
ciodemogréficas (Area Metropolitana, Resto Urbano, Rural Valle Central, Urbana fuera del Va-
lle y Rural fuera del valle). Pero estas dos agrupaciones de cantones no coinciden y al relacio-
narlas con algunos indicadores “trazadores” de salud son susceptibles de cambios a nuevas
agrupaciones.

2.2. Caracterizacion socio-demografica:

La pobreza es mayor en las areas ubicadas fuera del valle central, particularmente las zonas
mas rurales y alejadas del centro de la capital.

El promedio del indice de desarrollo social es inferior en las &reas ubicadas fuera del valle
central, y esa diferencia es mas acentuada en el area rural, en la que se ubican cantones que,
como Talamanca, tienen un indice con valor “cero”. Coincidiendo con esa distribucion, las
areas metropolitana y urbana del valle central no tienen cantones ubicados en las categorias
de alta y muy alta vulnerabilidad infantil, mientras que, por el contrario, en la zona urbana fue-
ra del valle central, el 84,6% de los cantones pertenecen a las categorias de vulnerabilidad
mas altas.

Con respecto al nivel educativo, el area rural fuera del valle central tiene una proporcion de
poblacién que no asisti6 a la escuela que duplica el valor del porcentaje encontrado en el area
metropolitana.

Interesa sefnalar que las tasas de desempleo son mas altas en el area urbana fuera del valle
central y la metropolitana, situacion que podria interpretarse como contradictoria, ya que esta
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dltima muestra un mayor desarrollo social. Una posible explicacion a este comportamiento del
desempleo puede encontrarse al analizar la relacidon entre pobreza y desempleo, pues si se
analiza el desempleo en la poblacion pobre de las zonas centrales del pais se encuentra que
es mas alto que en las regiones mas urbanas: 17% de desempleo en las personas pobres de
la region central, mientras que en regiones mas alejadas como la Chorotega y la Brunca el
desempleo de la poblacion pobre es de 8,3% y 8,7%, respectivamente (Encuesta Nacional de
Hogares, 1997).

Esta situacion refleja que la asociacién entre pobreza y empleo difiere segin el nivel de urba-
nizacion de las poblaciones y que el indicador “desempleo abierto” es una categoria que inclu-
ye una amplia gama de posibles situaciones si se vincula con el andlisis de la pobreza.

Los espacios geografico-poblacionales muestran diferencias en la estructura familiar de los
hogares: una mayor proporcion de mujeres jefes de hogar, de mujeres divorciadas y poblacion
femenina econdmicamente activa mas alta en el drea metropolitana. Las areas urbana y rural
del valle central tienen mayor porcentaje de mujeres casadas, mientras que las areas ubicadas
fuera del valle central tienen una proporcién muy superior de parejas en “unién libre”

Cuadro 3
Distribuwcidn de indicadores de salud en bos cantones de las provincias de Costa Ria
2002
Rante & | ndice Dusamall
Povincas’ | Poblacén | Urtena s Thth e modaliad | Tasd t Lbart st 9 | o Coberurn sarampiin
Lot e | 200 m"‘“‘""“ “ﬁ“ﬂ odarv por 1000 | 100000 habitames e
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Por esta razén para agrupar estos cantones y poder apreciar mejor las brechas y su relacion
con indicadores de salud como: La mortalidad infantil, la incidencia de tuberculosis y la cober-
tura de sarampion, se analiza para cada provincia el valor maximo y minimo de los cantones
asi como el valor promedio nacional para cada uno de estos indicadores.

El cuadro 3 muestra varios indicadores de salud de los 81 cantones del pais, agrupados en
provincias, y para cada uno de estos indicadores se expresa un valor minimo y maximo al
interior de cada provincia para estudiar la gran variabilidad existente a nivel subnacional y la
comparacion con el promedio nacional para establecer las diferencias.

indice Desarrollo Social (IDS): El cantén con el mayor valor a nivel nacional (100), es 11 veces
mayor que el cantén con el menor valor a nivel nacional (8,9), a lo interno de las provincias,
la mayor desigualdad se aprecia en la provincia de Alajuela donde el valor maximo es 8 veces
mayor que el valor minimo, y la menor desigualdad se aprecia en la provincia de Cartago don-
de el valor maximo es 1,2 veces mayor que el valor minimo.

Tasa de mortalidad infantil: EI cantén con el mayor valor a nivel nacional (42,0), es 26 veces
mayor que el cantdn con el menor valor a nivel nacional (1,6), a lo interno de las provincias,
la mayor desigualdad se aprecia en la provincia de Heredia donde el valor maximo es
21 veces mayor que el valor minimo y la provincia de Guanacaste donde el valor maximo es
14 veces mayor que el valor minimo. Existen un total de 38 cantones a nivel nacional que
estan por debajo del promedio nacional de 10,8 por 1000 nv, el resto de los 43 cantones
estan por encima de ese valor. Existen 15 cantones con el valor mas alto de 15 por 1000 nv.
Los valores de la mortalidad infantil observados en los cantones nos sugieren que existen tres
niveles de agrupacion de cantones:

Grupo 1 cantones (38) por debajo de la tasa nacional de mortalidad infantil de 10,8 por 1000 nv
Grupo 2 cantones (34) con mortalidad infantil entre 10-20 por 1000 nv
Grupo 3 cantones (4) con mortalidad infantil entre 20-40 por 1000 nv

Los 10 cantones que tienen las tasas mas altas son: Talamanca, Dota, Matina, Liberia, Sarapi-
qui, Coto Brus, Los Chiles, Limén, Abangares y Siquirres (ver mapa 1).
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Mapa 1
Mortalidad infantil por cantdn.
Costa Rica, 1994 - 2001,
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Las causas de mortalidad infantil indican que la reduccién mas acentuada ocurrié en la propor-
cion de enfermedades infecciosas y parasitarias, que reducen su peso relativo de 36,4%
en 1970 a 10,8% en 1980 y las patologias respiratorias (de 18,5% en 1970 pasana 11,7% en
1990). Al disminuir el nimero de defunciones atribuidas a estas causas se incrementa la pro-
porcion de muertes asociadas a afecciones perinatales y malformaciones congénitas, que
representan en 1998, el 47,2% y 26,9% del total de muertes infantiles. A principios de los
noventa se reporta un descenso del nimero de defunciones por enfermedades infecciosas y
parasitarias, que luego se estabiliza, y se mantiene en un 5%. La proporcion de muertes por
patologias respiratorias se mantiene sin cambios importantes desde principios de los ochenta,
con cifras cercanas al 12% del total de defunciones en menores de un afo.
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Grifico 5
Martalidad infantil segin componentes. Costa Rica 1998-2001
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Las muertes infantiles son predominantemente neonatales. En el periodo comprendido de
1998 al 2001, la mortalidad neonatal ha tenido un leve descenso pasando de 8,1 por mil en
el 2000 a 7,4 por mil en el 2001.

El mayor peso de esta mortalidad se ubica en el componente neonatal precoz (los primeros 7
dias de vida), en el cual la tasa descendié un 10% del afio 1998 al 2001 lo que podria aso-
ciarse a una mejor atencion perinatal en el segundo nivel de atencion. El componente de neo-
natal tardio (de 8 dias hasta antes de los 28 dias) presenta una tendencia a la estabilizacion.
En ese periodo la tasa de mortalidad infantil ha descendido de 12,6 a 10,8, de los cuales 1,1
corresponde al periodo posneonatal, (28 dias hasta 11 meses 29 dias). Lo anterior confirma
que si se quiere mantener esta tasa de mortalidad infantil en descenso, sera necesario inter-
venir con mayor fuerza en los determinantes neonatales de esta.

Tasa incidencia de tuberculosis: El cantén con el mayor valor a nivel nacional (61,5), es 23 ve-
ces mayor que el cantén con el menor valor a nivel nacional (2,6), a lo interno de las provin-
cias, la mayor desigualdad se aprecia en la provincia de Heredia donde el valor maximo es 18
veces mayor que el valor minimo y la provincia de San José donde el valor maximo es 15 ve-
ces mayor que el valor minimo. La menor desigualdad se aprecia en la provincia de Limon don-
de el valor maximo es 6 veces mayor que el valor minimo. Los valores de la tasa de tuberculosis
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observados en los cantones nos sugieren que existen tres niveles de agrupacion de cantones:

Grupo 1 cantones (51) por debajo de la tasa nacional de 22,6 por 100.000 hb
Grupo 2 cantones (20) entre 22 — 60 por 100.000 hb
Grupo 3 cantones (3) mayores de 60 por 100.000 hb

Los 10 cantones que tienen las tasas mas altas son: Coto Brus (179,6), Golfito (115,3), Turru-
bares (61,5), Talamanca (58,0), Puntarenas (50,7), San Pablo (48,0), Abangares (43,0), Santa
Cruz (39,2), Osa (38,7) y La Cruz (36,4).

Grafico 6
Incidencia de tuberoulosis seqin drea gecgedfica
Costa Rica, 1558
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En el incremento de la incidencia de la tuberculosis han confluido varios elementos: multirre-
sistencia a antimicrobianos usados tradicionalmente en su tratamiento, aparicion de casos aso-
ciados al SIDA, dificultades en la sostenibilidad de los programas de control de la enfermedad
y necesidad de readecuar sus estrategias de atencion a la complejidad de la poblacion que
sufre de esta enfermedad y requiere de un control y supervision prolongada y supervisada.
La poblacién con tasas de incidencia mas elevadas se concentran en las areas fuera del valle
central, con las consiguientes dificultades de acceso y supervision en su tratamiento y en el
area metropolitana, afectando, fundamentalmente, las poblaciones con mayor hacinamiento y
problematica social.

Cobertura de vacunacion de sarampién: El cantén con el mayor valor a nivel nacional (115.4),
es 2 veces mayor que el cantdn con el menor valor a nivel nacional (49.3). Del total de 81 can-
tones a nivel nacional 54 estan por encima del promedio nacional de cobertura del 85%, o sea
que 27 cantones estan por debajo del promedio nacional y solo 29 cantones estan por enci-
ma del 95% de cobertura (cobertura 6ptima para poder interrumpir la transmision), el resto de
52 cantones estan por debajo de este porcentaje. Los valores de la cobertura de vacunacion
de sarampion observados en los cantones nos sugieren que existen tres niveles de agrupacion
de cantones:

Grupo 1 cantones (27) con coberturas menores a 85%
Grupo 2 cantones (4) con coberturas entre 85% - 95%
Grupo 3 cantones (50) con coberturas por arriba de 95%

Las coberturas de sarampion, en comparacion al ano anterior, han mejorado en un 16%,
aumentando los cantones con cobertura del 95% o mas, pasando de 29 cantones en el 2001
a 50 cantones en el 2002.
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Distribucidn comparativa de coberturas para SRP por cantones,
Costa Rica, 2001 a | semesire 2002,
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2.3. Diferenciales de mortalidad

La mortalidad de menores de cinco anos representa el 12,9% del total de defunciones en el
area rural fuera del valle central, mientras que ese valor es de 5,4% en el area metropolitana.
Coincidiendo con esa mayor mortalidad prematura en las zonas ubicadas fuera del valle cen-
tral, un 61,7% y 57,2% de las defunciones ocurren en personas de 60 afios y mas en las areas
urbana y rural de esta zona, mientras que el 67,7% de las muertes ocurren en ese grupo de
edad en el area metropolitana (grafico 7).
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Gréfico 7
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El analisis de las tasas de mortalidad infantil muestra una tendencia similar a la de menores
de 5 afos, con un riesgo mayor de morir en el menor de un afo (grafico 8), que tiene una
tasa de mortalidad infantil de 14,6 y 14,8 por 1000 nv el area rural y urbana fuera del
valle central, respectivamente, mientras que el area metropolitana alcanza un tasa de 10,9 por
1000 nv, cifra que solo es superada por el area rural del valle central (10,4 por 1000 nv).

La mortalidad en el menor de cinco afos es superior en el area urbana fuera del valle central
(tasa de mortalidad de 341,2 por 100000) si se compara con el drea metropolitana (Tasa de
mortalidad de 264,5 por 100000). Interesa sefalar que el area rural del valle central es la que
logra las tasas menores de mortalidad en los grupos de menor edad, con una tasa bruta de
mortalidad de 3,6 por 1000, cifra que solo es superada por el area rural fuera del valle
(3,3 por 1000) y que es inferior a la nacional y a la de las demas areas.
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Gréfico 8
Martalidad infamil segin dres geografica
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En los graficos 10, 11y 12, se observan diferencias importantes en la mortalidad por enfer-
medad cardiovascular y tumores en las diversas areas geograficas, donde en el &rea metropol-
itana, el riesgo de morir por tumores de traquea, bronquios y pulmédn es 1,92 veces mayor que
el de la poblacion del area rural fuera del valle central. Por el contrario, el riesgo de morir por
un cancer uterino es superior en el drea urbana fuera del valle central.

Con respecto a las patologias del aparato circulatorio, la mortalidad por enfermedad isquémi-
ca del corazén es 1,8 veces superior en el area metropolitana si se compara con el area rural
fuera del valle central y esa relacion es similar en lo que respecta a la hipertension arterial (1,3
veces mayor). Por el contrario, la mortalidad por afecciones perinatales y causas externas es
mas elevada en las areas que se encuentran fuera del valle central.
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Gréfico 11
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Grafica 12
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En lo que respecta a los diferenciales de mortalidad de acuerdo con el sexo, muestran que el
riesgo de morir, con excepcion de la hipertension arterial y la enfermedad cardiovascular, que
es superior en la mujer, es significativamente mayor en el hombre, sobre todo para las cate-
gorias de causas externas y de cancer de traquea, bronquios y pulmoén. Solamente no se
encontraron diferencias significativas de acuerdo con el sexo para la mortalidad por anomalias
congénitas.

2.4. Diferenciales de morbilidad

La diabetes es una enfermedad cuya etiologia esta asociada con factores como la obesidad,
sedentarismo y las dietas bajas en fibra y altas en grasa, condiciones que son mas prevalentes
en las areas urbanas. El grafico 13 indica que la prevalencia de diabetes mellitus es mas baja
en las dareas rurales, tanto dentro como fuera del valle central. El area urbana fuera del valle
central enfrenta la dificultad de atender este tipo de enfermedades crdnicas, asi como afec-
ciones de indole infecciosa vinculadas con la pobreza y otras patologias sociales como es la
tuberculosis y la sifilis congénita. Ademas, la disponibilidad de recursos constituye otra dificul-
tad, pues la mayor concentracion de infraestructura y personal se ubica en las areas cer-
canas a la capital del pais, por lo que el rea urbana fuera del valle central deberd afrontar el
desafio de atender patologias complejas con mayor restriccion de recursos.

Grafico 13
Prevalencia de diabéticos de 40 o mds afios segln drea geogréfia.
Cnsta Bica, 1998
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La prevalencia de diabetes en Costa Rica se estimé en un 4,6% en 1995 en 5% en el 2000% y
se espera ascienda al 7% en el 2025. La tendencia de la mortalidad por diabetes mellitus en
el periodo de 1995 al 2001 muestra ya una tendencia al aumento.

Ill. Las metas del milenio en Costa Rica

Las desigualdades en salud que internamente el pais tiene y que han sido planteadas en este
documento ponen de manifiesto que aunque algunos objetivos de desarrollo del milenio se
han alcanzado en términos de promedios nacionales, existen aun bolsones de pobreza estanca-
da. Los objetivos del milenio, entendidos como el marco referencial para medir los progresos
del pafs, se convierten en una prioridad ante la cual el gobierno y la cooperacion internacional
deben responder en forma decidida y a través de alianzas con otros socios y actores. El desafio
es muy serio y demanda de la cooperacion Sur - Sur el maximo esfuerzo para poder tener inci-
dencia en el disefo de nuevas politicas globales, dirigidas a una distribucién mas equitativa
de los productos del desarrollo.

Las metas de desarrollo del milenio consisten en 8 objetivos con 18 metas y 48 indicadores,
los objetivos son:

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre: acceso a oportunidades
2. Alcanzar la educacién primaria universal: habilidades para la vida
3. Promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres:
como una forma de inequidad.
. Reducir la mortalidad en la nifez: condiciones y calidad de vida
. Mejorar la salud materna: condiciones y calidad de vida
. Luchar contra el VIH/ SIDA, el paludismo y otras enfermedades: prevencion.
. Asegurar la sostenibilidad ambiental: agua, interiorizacion de los costos ambientales.
. Promover la alianza mundial para el desarrollo: agenda verde, marrén y azul. PYMES.

0 ~NOYUL B

Los compromisos con las metas del milenio a nivel del pais, para su cumplimiento requieren de:

* Reconocimiento de los macrodeterminantes de la salud

* |dentificacion de brechas de desigualdad

* |dentificacion de las areas de intervencion

* Focalizacion de las acciones integrales seglin necesidades
¢ Consolidacion del sistema nacional de salud: RECURSOS

* Movilizacion de recursos: con base a necesidades
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Esto plantea que es necesario en Costa Rica realizar el énfasis en el reconocimiento en los
temas siguientes:

* La brechas en salud

* Las nuevas reglas y nuevos actores

* La mayor participacion ciudadana

El enfoque del derecho a la atencion en salud
* Un escenario de mayor flujo de migraciones
* La necesidad de privilegiar la salud colectiva

En anexos se detallan los valores en los indicadores basicos de salud que corresponden direc-
tamente o que estan relacionados con las metas del milenio para Costa Rica, durante el perio-
do 2001-2002. El andlisis de algunos de estos indicadores por categorias nos permite realizar
las siguientes observaciones:

El cumplimiento de los valores de las metas del milenio para Costa Rica, plantea algunos retos
interesantes como es el caso de la mortalidad infantil y de la mortalidad materna.

Caso pobreza:

Para el caso de la pobreza, la cual se encuentra actualmente en valores de aproximadamente
18% (2002), su reduccién a la mitad plantearia una reduccion en base a valores de 1990
(20,3%) a 10% este valor es muy factible de lograr en 12 afos.

Aunque existen 15 cantones con valores menores a la media nacional de Indice de Desarrollo
Social (IDS) que es de 46,9%.

Caso mortalidad infantil:

Para el caso de la mortalidad infantil, la cual se encuentra actualmente en valores nacionales
de 11,1 por 1.000 nacidos vivos (2002), su reduccion en 2/3 partes plantearia una reduccion
en base a valores de 1990 (14,4 por 1.000 nv) a 4,9 por 1.000 nacidos vivos, este valor es
imposible de lograr en 12 afos. Pareciera que es mas factible la reduccién en 1/3 a nivel
nacional, lo cual plantearia un valor de 9,65 teniendo como referencia el mismo valor de 1990.
A nivel subnacional 34 cantones presentan valores por encima del valor nacional (11,1 por
1.000 nv) e incluso 2 cantones tienen valores superiores a 20 por 1.000 nv y 16 cantones
tienen valores iguales o mayores a 15 por 1.000 nv.

En relacion al porcentaje de nifios de 1 afo vacunados contra el sarampidn los valores para el

ano 2002 son de 93,3% a nivel nacional y de las (7) provincias del pais solo (4) tiene niveles
Utiles de cobertura, es decir por encima del 95%.
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Caso mortalidad materna:

Para el caso de la mortalidad materna, la cual se encuentra actualmente en valores nacionales
de 3,8 por 10.000 nv (2002), su reduccién en 3/4 partes plantearia una reduccion en base a
valores de 1990 (1,5 por 10.000 nv) a 1,1 por 10.000 nv, este valor es factible de lograr en 12
anos. A nivel subnacional habria que precisar los cantones con valores por encima del valor
nacional.

Caso paludismo y otras enfermedades graves:

Para el caso de la malaria, la cual se encuentra actualmente en valores nacionales de un IPA de
0,75 por 1.000 hb (2002), con una poblacién del 33,61% en riesgo de contraer malaria su
reduccion es completamente factible de cumplir en el plazo de 12 afios, incluso podriamos
decir que es un problema bajo control en el pais. Solo la provincia de Limén mantiene un IPA
superior al nacional (1,88 por 1.000 hb).

En relacion a la tuberculosis, la cual se encuentra actualmente en valores nacionales de 15,9
por 100.000 hb (2002), su reduccién es completamente factible de cumplir en el plazo de 12
afos. 25 cantones tienen tasas con valores por encima del valor nacional y de estos aproxi-
madamente 10 duplican y hasta triplican este valor.

IV. Conclusiones

1. A pesar de los avances que Costa Rica ha alcanzado en términos de desarrollo humano,
persisten aun diferencias importantes en las distintas poblaciones al interior del pais (provin-
cias y cantones). La formulacion e implementacion de politicas, planes y formas organizadas
de intervencion requiere de un profundo conocimiento de las dindmicas sociales y econdmi-
cas de las poblaciones y del rezago o avance en el que ellas se encuentran.

2. Las variaciones mas importantes de la mortalidad en Costa Rica se produjeron durante los
setenta, al reducirse la proporcion de defunciones por enfermedades transmisibles y afec-
ciones mal definidas e incrementarse el peso relativo de las enfermedades del aparato
circulatorio, los tumores y las causas externas. Esa misma tendencia, aunque menos acen-
tuada, se observa durante los afos ochenta a los noventa donde las enfermedades trans-
misibles continGian su descenso, las patologias del sistema circulatorio aumentan y el por-
centaje de defunciones por tumores se incrementa. Sin embargo, durante la década de los
noventa no se ha podido avanzar en la reduccién de la mortalidad por patologias de
origen infeccioso que otros paises desarrollados han logrado controlar.

3. Una tendencia contraria se observa en la tasa de mortalidad por tumores que pasa a incre-
mentarse progresivamente en el afio 2000. Las enfermedades cardiovasculares decrecen
entre 1970y 1980 y luego aumentan, ubicandose como la primera causa de muerte en el
pais desde 1971.
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El analisis de la mortalidad infantil muestra un patrén similar, con una reduccién acen-
tuada entre 1970y 1980, y un descenso lento hasta el afo 2002. Ambas fracciones de la
mortalidad infantil: la neonatal y la residual descienden, aunque ésta Gltima decrece en
mayor medida. Durante los afios ochenta la mortalidad infantil se reduce hasta 15,3 en
1990 y luego muestra, hasta el afio 2002, un patréon de oscilacion que refleja un
estancamiento del indicador.

Los valores de la mortalidad infantil observados en los cantones nos sugieren que existen
tres niveles de agrupacion de cantones:

* Grupo 1: cantones (38) por debajo de la tasa nacional de mortalidad infantil de 10,8
por 1000 nv.

* Grupo 2: cantones (34) con mortalidad infantil entre 10-20 por 1000 nv.

* Grupo 3: cantones (4) con mortalidad infantil entre 20-40 por 1000 nv.

El cantdn con el mayor valor a nivel nacional (42,0) es 26 veces mayor que el cantdn con
el menor valor a nivel nacional, a lo interno de las Provincias la mayor desigualdad se
observa en la Provincia de Heredia y Guanacaste.

Los 10 cantones que tienen las tasas mas altas son: Talamanca, Dota, Matina,
Liberia, Sarapiqui, Coto Brus, Los Chiles, Limén, Abangares y Siquirres.

La expectativa de vida del costarricense se mantuvo sin variaciones desde 1990 hasta el
2001 en alrededor de 77,7 ahos, para el 2002 se observa un incremento de 0,8 afios. Este
incremento es resultado de la estabilizacién de la tasa de mortalidad infantil que durante
la presente década muestra oscilaciones sin que se evidencie una tendencia hacia la
reduccion; la reduccién de la tasa global de fecundidad a niveles de reemplazo vy el
aumento proporcional que, desde 1985, muestran las tasas de mortalidad por algunas
patologias como enfermedades del aparato circulatorio, tumores y causas externas. Por
lo que es prioritario identificar acciones a corto, mediano y largo plazo, que permitan que
el pais avance en la identificacion de acciones para enfrentar este cambio en la estructura
demogrdfica.

Los valores de la cobertura del sarampidn observados en los cantones nos sugieren que
existen tres niveles de agrupacion de cantones:

* Grupo 1 cantones (27) con coberturas menores a 85%
* Grupo 2 cantones (4) con coberturas entre 85% - 95%
* Grupo 3 cantones (50) con coberturas por arriba de 95%.

Las coberturas de vacunacién de Sarampidn, en comparacion al afio anterior, han mejora-
do en un16%, aumentando los cantones con cobertura del 95% o mas, pasando de 29
cantones en el 2001 a 50 cantones en el 2002.
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9. Los valores de la tasa de incidencia de tuberculosis observados en los cantones
nos sugieren que existen tres niveles de agrupacion de cantones:

* Grupo 1 cantones (51) por debajo de la tasa nacional de 22,6 por 100.000 hb
* Grupo 2 cantones (20) entre 22 — 60 por 100.000 hb y
* Grupo 3 cantones (3) mayores de 60 por 100.000 hb.

Los 10 cantones que tienen las tasas mas altas son: Coto Brus (179,6), Golfito
(115,3), Turrubares (61,5), Salamanca (58,0), Puntarenas (50,7), San Pablo (48,0),
Abangares (43,0), Santa Cruz (39,2), Osa (38,7) y La Cruz (36,4).

10. Se observa como, seguln proyecciones de poblacion, al término de la préxima década la
relacion de dependencia aumentara en un punto porcentual tanto en hombres como en
mujeres, es decir, que la proporcién de habitantes que dependera directamente de la
poblacién econdmicamente activa aumentara en un 10% a lo actual para el término del
2010. Lo anterior traera mas demanda sobre los servicios con menor oferta de recurso.

11. La mortalidad de menores de cinco afos representa el 12,9% del total de defunciones en
el area rural fuera del valle central, mientras que ese valor es de 5,4% en el drea metro-
politana y las tasas de mortalidad muestran una tendencia similar, con un riesgo mayor de
morir en el menor de un afo.

V. Recomendaciones

Ante esta situacion, destaca la importancia de disefar nuevos modelos tedrico-metodoldgicos
de analisis que permitan profundizar en la identificacién de inequidades en las desigualdades
o diferencias planteadas en este documento, a partir de fuentes de informacion existentes e
incrementar la eficiencia en el uso de la informacién facilitando el andlisis de las disparidades
en las condiciones de salud en el pais.

El conocimiento de las tendencias en los perfiles de salud es de fundamental utilidad para iden-
tificar disparidades en la distribucion de la enfermedad y muerte. Estas deberian reducirse al
promover una mayor equidad en la distribucion de recursos y un empleo mas eficiente de la
tecnologia disponible en salud.

A partir del andlisis realizado en este documento es posible plantear algunas reflexiones que
el pais debera considerar dado el perfil de salud que enfrenta:

1. Mantener y fortalecer como prioridad la estrategia de atencion primaria para la reduccion
de enfermedades infecciosas, cronicas y carenciales, asi como para avanzar en el mejo-
ramiento de factores relacionados con las condiciones de saneamiento basico y vivienda.

2. El estancamiento en la frecuencia de las carencias de micronutrientes y enfermedades
infecciosas prevenibles, como la infeccion respiratoria y la diarrea, el resurgimiento de

30



enfermedades infecciosas que se creian superadas como el dengue y la malaria, el incremen-
to de las enfermedades crénicas y el incremento de enfermedades como la tuberculosis y
el VIH/SIDA y ciertas enfermedades febriles hemorrégicas, sefialan la complejidad de la
situacion de salud que enfrenta Costa Rica.

3. Analizar e implementar estrategias innovadoras para prevenir el incremento en la inciden-
cia de las enfermedades crénicas no transmisibles. Para ello, es indispensable avanzar en
el control de los determinantes de estas patologias, por lo que la promocién de la salud
representa una condicion indispensable asi como la organizacién de programas basados
en las necesidades especificas en Salud.

4. A partir de las necesidades, aplicar el principio de equidad en la priorizacién de acciones
que permitirian reducir la prevalencia de problemas de tipo agudo, cronicos y carenciales
y planificar recursos en funcién de criterios de costo-beneficio, si se desea lograr mas
impacto con los recursos que se disponen.

5. En la blsqueda de la equidad en salud existen dificultades conceptuales y practicas,
ademas de las limitaciones relacionadas con el acceso a informacién, mencionadas previ-
amente. Otro elemento importante se refiere al criterio de evitabilidad de las diferencias en
salud, pues las condiciones marbidas inevitables se iran haciendo evitables con el progre-
so cientifico y social que alcancen las poblaciones.

6. Contindan ocurriendo muertes evitables y prematuras, pues muchas enfermedades sola-
mente han desplazado el momento del deceso hacia los grupos de mayor edad, existe evi-
dencia de que es posible reducir la proporcion de estas defunciones prematuras e incluso
evitar la ocurrencia de nuevos casos mediante estrategias dirigidas a modificar factores de
riesgo relacionados con condiciones de vida.

7. La investigacion resalta como una herramienta indispensable, dado que aln enfrentamos
muchos vacios de conocimiento con respecto a los factores de riesgo y su distribucion epi-
demiolégica, asi como la efectividad de las intervenciones que permitirian controlar estos
problemas de salud. Los grupos de riesgo de padecer estas patologias han ido cambiando
a través del tiempo, por lo que es indispensable implementar sistemas de vigilancia que
faciliten las investigacion, el analisis y monitoreo que permitan identificarlos.

8. Los sistemas de informacion tradicionales se han convertido en grandes registros de datos
en los que las instituciones invierten gran cantidad de recursos pero que, sin embargo, no
se utilizan para prever situaciones, profundizar en el conocimiento de la situacion de salud
e identificar estrategias costo-efectivas que apoyen la toma de decision. Se debe de man-
tener la idea de crear un sistema de informacion en salud centrado en el Ministerio de
Salud que sea realmente eficiente y oportuno.
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* Indice de Desarmolio Social cormespande al afa 2001

Fuente: Mmistero de Salud Unidad ce Informaciin Extacistica.
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