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RESUMEN

Introduccion: En la presente investigacion se analizaran el origen, desarrollo y

caracteristicas de la transicion sanitaria en Costa Rica.

Se analizaran los cambios en los patrones de mortalidad, al igual que el cambio en
la piramide de poblacién, asi como caracteristicas principales de los planes de salud

del periodo de estudio.

Objetivo: Analizar el origen, desarrollo y caracteristicas de la transicion sanitaria en

Costa Rica, 1920-2016.

Métodos: Los métodos utilizados para la realizacion del presente estudio incluyen
desde una realizacion de una revisidn de literatura, pasando por el andlisis
descriptivo de estos grupos poblacionales, hasta la realizacion de analisis mas
complejos, como lo es el calculo de las tasas, donde se calcularon tasas por género,

asi como de poblacion general.

Se extraen las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica, las cuales se
representan en cuadros comparativos que relacionan la evolucién de estas. Para la
elaboracion de las piramides poblacionales se utilizaron datos de la plataforma
llamada Population Pyramid, la cual cuenta con informacién del pais desde 1950 y

hasta la actualidad.

Para la realizacion del cuadro con las caracteristicas mas relevantes de los planes

de salud, se revisaron memorias institucionales.



Resultados: Tasas de mortalidad general por sexo. Cuadros comparativos que
incluyen las causas de mortalidad que evidencian el patrén de mortalidad. Piramides
poblacionales desde el periodo de 1950 y por decenio hasta el afio 2016.

Caracteristicas de planes de salud a lo largo del periodo de estudio.

Discusion: La mortalidad en hombres y mujeres se visualiza en la representacion
gréfica de las tasas como paralela, y con tendencia hacia la disminucion progresiva,
Se evidencia como en antafio las principales causas de muerte eran de origen

infeccioso, y desde 1980 cambiaron por infarto de miocardio.

Al proceder a realizar el andlisis de las piramides de poblacién de Costa Rica, desde
1950 y hasta el 2016, se puede mostrar mas claramente que la poblacion

costarricense contindia el mencionado proceso de envejeciendo demografico.

En la década de 1920 iniciaron los programas sistematicos de salud publica en
Costa Rica, continuando con hechos que marcaron de manera importante la

evolucion de la salud en el pais.

Conclusiones: Es dificil encontrar una relacion entre el ritmo de reduccién de la
mortalidad de adultos y las intervenciones de salud en Costa Rica; es claro que una

de las causas de la reduccién ha sido el desarrollo de la salud publica.

Palabras clave: Mortalidad- piramide poblacional- planes de salud- transicion

sanitaria.
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SUMMARY

Introduction

In the present investigation, the origin, development and characteristics of the health

transition in Costa Rica will be analyzed.

The changes in the mortality patterns will be analyzed, as well as the change in the
population pyramid as well as the main characteristics of the health plans of the

study period.

Objective: Analyze the origin, development and characteristics of the Sanitary

Transition in Costa Rica 1920-2016.

Methods: The methods used for the realization of the present study include from a
realization of a literature review, through the descriptive analysis of this population,
to the realization of more complex analyzes such as the calculation of the rates were

calculated by gender, as well as the general population.

The ten main causes of mortality in Costa Rica are extracted, this are represented
in comparative tables that relate the evolution of these. For the elaboration of the
population pyramids data of the platform called Population Pyramid which has

information about the country since 1950 and up to the present.

For the realization of the table with the most relevant characteristics of the health

plans, institutional reports were reviewed.

Results: General mortality rates by sex. Comparative tables that include the causes

of mortality that show the pattern of mortality. Population pyramids from the period
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of 1950 and by decade until 2016. Characteristics of health plans throughout the

study period.

Discussion: Mortality in men and women is visualized in the graphical
representation of the rates as parallel, and with a tendency toward progressive
decrease. Itis evident as in the past the main causes of death are of infectious origin

and since 1980 changed due to myocardial infarction.

Proceeding to perform the analysis of the population pyramids of Costa Rica from
1950 until 2016, it can be shown more clearly that the Costa Rican population

continues the aforementioned process of demographic aging.

The 1920s marked the began the systematic public health programs in Costa Rica,

continuing with events that marked the evolution of health in the country.

Conclusions: Itis difficult to find a relationship between the rate of reduction of adult
mortality and health interventions in Costa Rica, it is clear that one of the causes of

the reduction has been the development of public health in the country.

Key words: Mortality-population pyramid-health plans-health transition.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Los cambios en las tendencias de mortalidad y fecundidad en los siglos XIX y XX
en Europa Occidental dieron lugar a la formulacion de la teoria de la transicién
demogréfica.). Aunque esta teoria se puede resumir como el proceso de
transformacién del comportamiento de las poblaciones en el terreno de la
fecundidad y la mortalidad, que aparece ligado al crecimiento econdémico
contemporaneo, su cuerpo doctrinal se ha centrado en sus inicios, sobre todo en el
descenso de la fecundidad, prestando una menor atencion al fenémeno de la

mortalidad.

Posteriormente a la formulacion de esta teoria, la salud publica fue construyendo
conceptos relacionados con la variable mortalidad, como el de la transicién
epidemioldgica, ademas de empezar a formular las primeras teorias que intentaban

explicar el descenso de la mortalidad que acompafio a la transicion demografica.

Conceptos, como la transicibn demogréfica y transicidbn epidemiolégica, han
permitido describir los grandes y diversos cambios que se han producido en las

dindmicas poblacionales, y en las condiciones de salud de las sociedades.

En el dltimo siglo se ha producido, en la mayoria de las poblaciones, una transicién
epidemioldgica, que supone un proceso de cambio del grupo de enfermedades con
mayor impacto sobre la mortalidad poblacional. En 1971, Omran menciona que las

diferentes etapas de la transicion epidemioldgica estan acompafiadas por cambios
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profundos en la estructura de la poblacién, que han alterado los equilibrios entre
fecundidad y mortalidad y obligado, seguramente, a reajustes en los

comportamientos demogréficos de las poblaciones, a corto y largo plazo. @

La Comision Econdémica para América Latina y el Caribe ©) menciona, en su texto
sobre temas de poblacion y desarrollo, que en el inicio del siglo XIX la poblacion
mundial estimada era de 978 millones. Durante los cien afios de ese siglo aumenté
en 672 millones, alcanzando los 1.650 a comienzos del siglo XX. Durante el siglo
gue recién ha terminado, la poblacion aument6 en 4.350 millones, llegando en el

ano 2000 a 6.000 millones de habitantes.

El vuelco mas relevante para la region ha sido la caida de la fecundidad. En solo 40
afos los indices reproductivos, que se contaban entre los méas altos del planeta,
cayeron a niveles por debajo de la media mundial. Paises como Belice, Colombia,
Costa Rica, Guyana, Honduras, México, Nicaragua y Peru pasaron de tasas
globales de fecundidad superiores a 6,7 hijos por mujer en 1955, a menos de la

mitad de ese promedio al comenzar el siglo XXI. @

Bobadilla, J y Sepulveda®, en su trabajo sobre transicion epidemioldgica,
mencionan que la evolucion de la natalidad y la mortalidad determiné totalmente el
comportamiento de la tasa de crecimiento de la poblacién, puesto que en Costa
Rica la migracion internacional, en lineas generales, carecid hasta hace poco de

importancia demografica.
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El analisis del ritmo de comportamiento de las poblaciones humanas en periodos
extensos de tiempo permite modelar dinamicas repetitivas en estos grupos, con

diferencias en el momento y en los espacios geograficos que ocupan.

Danilo Rayo, en su trabajo sobre evolucién de mortalidad, ® menciona que esta es
uno de los principales determinantes de la dinamica demogréfica y sanitaria de un
pais. Su importancia se evidencia en que el uso de indicadores, como la esperanza
de vida al nacer y la mortalidad infantil, se utilice frecuentemente como elementos

para comparar el estado de salud y el nivel de desarrollo humano de los paises.

Las caracteristicas mas destacadas de la evoluciébn demografica de Costa Rica en
el presente siglo son, primero. el aumento acelerado de su poblacion, iniciado
después de la Segunda Guerra Mundial, que lleva al pais a tener una de las mas
altas tasas de crecimiento conocidas, y luego, el descenso rapido y sostenido que

experimenta esta tasa en los ultimos afios.

El estacionamiento demogréfico, que se presentaba en Costa Rica durante siglos,
estaba altamente influenciado por tasas altas de mortalidad, debido en su mayoria
al mal control de epidemias y enfermedades transmisibles, lo cual ocupaba las
primeras causas de muertes en el siglo XIX.®) Este patron se rompe cuando
empiezan a tomarse medidas sanitarias basicas y esenciales, como el aislamiento
de sanos y afectados para el control de epidemias y ciertas enfermedades
transmisibles. El estudio cientifico de las enfermedades, especialmente relacionado
con el origen microbiolégico de las mismas, logra romper con siglos de altisima

mortalidad, y empieza a aumentar la poblacion considerablemente.

17



Luis Rosero Bixby, en el 2004, en su trabajo Evaluacion del Impacto de la Reforma
del Sector Salud en Costa Rica, mostro una reduccion de la mortalidad de los nifios
en un 8% y la de los adultos en un 2%, y se estima que la reforma salvd
aproximadamente 120 vidas de niflos y 350 vidas de adultos en el 2001,

Gnicamente. ("

Por su parte, Emilia Cubero Doudinskaia, en su tesis de maestria de la Universidad
de Costa Rica en el 2010, llamada La Reforma de Salud en Costa Rica diez afios
después, observo una reduccion en la mortalidad de los nifios en 4.6% y de adultos
en 1.2%. Ademas, se vio una reduccion de 6.4% de la mortalidad por enfermedades

trasmisibles y 2.4% de las cardiovasculares. ©)

Ademas de ser componentes cruciales de la dinamica demogréfica, la mediciony el
analisis de la mortalidad son del interés de multiples sectores o campos de accion
como, entre otros, el sector de la salud, la seguridad social y las politicas sociales
en general. Este marcado interés esta ligado a la vida como bien mas preciado; de
ahi el consecuente esfuerzo por tratar de postergar la muerte y disminuir al maximo
su incidencia individual y social. Asimismo, la mortalidad es un indicador de la

situacion de salud y de las condiciones de vida de la poblacion.

En el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® definié los sistemas de
salud como el conjunto de instituciones encargadas de proporcionar adecuados
programas de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, tratamientos
curativos y paliativos. A nivel mundial, los sistemas de salud cuentan con

caracteristicas similares, las cuales estan determinadas por factores sociales,
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econdémicos y culturales, que inciden en el establecimiento de politicas publicas, a

nivel gubernamental, para la organizacion de dichos sistemas.

Bustamante C,19 en su trabajo 100 afios de salud en Costa Rica, menciona que
tanto la salud como la enfermedad son los productos de un conjunto de elementos
y factores, de origen genético (propios de los individuos), ambiental (relacionados
con el ambiente fisico), econdmico o social, que interactian en una sociedad,
conformando un proceso sistémico. En Costa Rica, la forma en que estos factores
y elementos evolucionaron a lo largo del siglo XX determiné cambios sustanciales,
tanto en su perfil epidemiolégico como en la organizacion y prestacion de sus

servicios de salud.

Costa Rica es una nacion que ha sufrido muchos cambios a través de su historia, y
el sistema de salud no ha sido su excepcién. Este vio varias transformaciones a lo
largo del siglo XX, siendo la ultima la reforma al sector salud, aplicada durante la

década de los afios 90. 11

El estudio de la transicion sanitaria como marco conceptual global y dinamico,
puede ofrecer, no una descripcién, sino una explicacion de los cambios mas

importantes que han tenido lugar en las condiciones de salud de las poblaciones.
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1.1.2 Delimitacion del problema

La presente investigacion incluye a toda la poblacion costarricense desde el afo

1920 al 2016, ademas de abarcar todo el territorio comprendido en dicho periodo.

Se analizara, ademas, el sistema de salud costarricense; se indagaran los cambios
que ha sufrido en el tiempo, asi como la variable correspondiente a la mortalidad, y
cual ha sido el impacto de esta en el cambio de las piramides poblacionales a lo

largo del tiempo.

También se abordaran las principales causas de mortalidad durante todo el lapso
del estudio, con el fin de evaluar el comportamiento de esta durante el periodo de

estudio.

20



1.1.3 Justificacioén

El aumento general de la poblacion mundial, y especificamente en Costa Rica,
precisa que las caracteristicas de como fue establecida la transicion sanitaria sean
conocidas y analizadas con detenimiento, para conocer el desarrollo historico en

politicas propias de salud.

Esta investigacion, al enfocarse en el analisis de variables y caracteristicas
epidemiologicas, tiene como finalidad arrojar datos de la evolucion de la mortalidad
en ambos sexos, de los cambios en la estructura poblacional durante el periodo de
estudio, de las caracteristicas de los planes nacionales de salud, al igual que su

comportamiento a lo largo de los afos.

El estudio de la transicion sanitaria, como marco conceptual global y dinamico,
puede ofrecer una explicacion de los cambios méas importantes que han tenido lugar
en las condiciones de salud de las poblaciones, y sobre todo puede contextualizar
las consecuencias de dichos cambios: el descenso de la fecundidad, mortalidad, y

el envejecimiento de la poblacion.

En el presente estudio se examinara la transicion sanitaria del pais como concepto
conductor de andlisis. Posteriormente, se realiza una investigacion de los origenes
de la transiciéon, presentando un panorama general de las condiciones de salud en

el territorio.

El conocimiento de los patrones de mortalidad, de una poblacién, es un valioso
elemento para evaluar el estado de salud de los individuos y su capacidad de

respuesta a determinados procesos bioldgicos y a las presiones del ambiente. La
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mortalidad es, ademas, un fenbmeno demografico muy afectado por la estructura
por edad de la poblacion; de ese modo, el analisis histérico de los parametros
indicadores de mortalidad permite obtener una perspectiva evolutiva enfocada en la

interaccion entre la estructura poblacional y las presiones selectivas del medio.

Ante los diferentes sistemas de salud propuestos, en cada pais surge la necesidad
de analizar la participacion de cada uno de los elementos que lo componen. Este
analisis se realiza con el fin de identificar y analizar los actores que intervienen en
los sistemas de salud, especialmente, el uso de incentivos y la relacion intersectorial

que entre estos existe.
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1.2 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢, Cudles son el origen, desarrollo y caracteristicas de la transicion sanitaria en Costa

Rica 1920-20167
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Analizar el origen, desarrollo y caracteristicas de la transicion sanitaria en Costa

Rica a partir de 1920 hasta el afio 2016.

1.3.2. Objetivos especificos
3 Demostrar los cambios en los patrones de mortalidad general en Costa Rica

de 1920-2016 por sexo, segun decenios.

N

Analizar el cambio de piramide poblacional en Costa Rica de 1920 al 2016.

Determinar las principales caracteristicas de los planes de salud en Costa

Y]

Rica de 1920 al 2016.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de lainvestigacion
3 Mediante el estudio se logro visualizar la evolucion de la salud publica en
Costa Rica, asi como el papel de las instituciones encargadas de la
prestacion de servicios de salud.
3 Se evidencian las fluctuaciones en la mortalidad general en Costa Rica,

desde 1920 hasta 1939.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion
3 No se logra calcular la tasa de mortalidad por sexo de los afios 1920-1926,
asi como tampoco de 1928-1939, ya que en los anuarios estadisticos de
dichos afios solo hablan de poblacién a nivel general, por lo que se
documentard una tabla con la tasa de mortalidad general para dichos

periodos.

]

El programa utilizado para la realizacion de las piramides poblacionales solo
cuenta con informacion a partir de1950, por lo que anteriormente a ello no se
cuenta con observacion de la estructura poblacional costarricense.

No existe documentacion digitalizada en forma ordenada de los anuarios

'J

estadisticos, asi como tampoco anuarios institucionales del Ministerio de

Salud, correspondientes al periodo de 1920 a 1940.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1 Resefia Historica

2.1.1 Creacion de la Caja Costarricense del Seguro Social

En 1923, durante la V Conferencia Panamericana en Santiago de Chile, la
Organizacion Internacional del Trabajo, (OIT), propuso a los paises miembros de la
Oficina Panamericana de la Salud instituir seguros sociales, dado el éxito que
estaban teniendo en los paises europeos. La IV Resolucion de dicha conferencia
recomenddé el establecimiento, en cada pais, de los seguros sociales y

especialmente en las ramas de accidentes de enfermedad y de invalidez.(?

2.1.2 Década de los 40
El 1 de noviembre de 1941, mediante la Ley N° 17, se cre6 la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS) como una Institucion Semiautbnoma, durante la

administracion del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.

El 22 de octubre de 1943, la Ley de la Creacién de la Caja fue reformada,
constituyéndose en una Institucion Autonoma, destinada a la atencion del sector de

la poblacién obrera y mediante un sistema tripartito de financiamiento. (12

El Seguro de 1.V.M. (Invalidez, Vejez y Muerte) se cred en 1947; incluia a los
trabajadores del Estado, Instituciones Autonomas, Semiautonomas y las
Municipalidades. En julio de ese mismo afio se incorporaron los trabajadores

administrativos de la empresa privada. (13
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2.1.3 Década de los 60
En 1960, el Seguro de I.V.M. amplié su cobertura a los empleados del comercio,
escuelas de ensefianza particular, consultorios profesionales y trabajadores

municipales pagados por planillas de jornales.

El 12 de mayo de 1961, mediante la Ley N° 2738, se aprobo la Universalizacion de
los Seguros Sociales, a cargo de la CCSS. En 1962 se ampli6 a los trabajadores
manuales ocasionales (construccién), a los pagados por planillas de jornales en

obras publicas, ferrocarriles. 14

2.1.4 Década de los 70
En 1970, durante la presidencia de José Figueres Ferrer, se tomoé la decision
politica de extender y universalizar los servicios médicos de la CCSS, comprendidos

en el Régimen de Enfermedad y Maternidad.

En 1973, por medio de la Ley N° 5349, se aprobé el traspaso a la CCSS de los
hospitales administrados por el Consejo Técnico de Asistencia Médico Social, y
financiados con fondos provenientes de la Junta de Proteccion Social y del Estado.

Esta tarea se cumplié en un periodo de tres afios y medio.®

En 1975 se extiende el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte a los trabajadores
agricolas, y se le asigna a la CCSS la administracion del Sistema de Pensiones del
Régimen No Contributivo®), con el fin de otorgar proteccion econémica a los

ciudadanos de bajos recursos.

En 1978 ocurrié la creacion del régimen voluntario de proteccion a los trabajadores

independientes y sus familiares.
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2.1.5 Década de los 80

A partir de 1982, se inici6 el proceso de integracion de servicios entre la CCSS y el
Ministerio de Salud. EI 15 de febrero de 1983 fue formalmente establecido el Sector
Salud en Costa Rica, mediante el Decreto Ejecutivo No. 14313 SPPS-PLAN,

llamado Constitucion del Sector Salud. ¢4

En 1984 se dio el Establecimiento del Régimen de Asegurados por Cuenta del

Estado para la cobertura de la poblacion indigente.

El 09 de noviembre de 1989, por Decreto Ejecutivo No. 19276-S, se cre0 el Sistema
Nacional de Salud, y se establecié el Reglamento General del Sistema®4, mediante
el cual se responsabilizé al Ministerio de Salud de la rectoria del sistema y de la
coordinacion y el control técnico de los servicios, dirigidos a alcanzar salud y

bienestar para toda la poblacion.

2.1.6 Década de los 90 en adelante

A principios de los afios 90, se propone y aprueba la Reforma del Estado, en la Ley
de Equilibrio Financiero del Sector Publico No. 6955, en la que se plantea la
reestructuracion de las instituciones publicas, con el financiamiento de los
préstamos del Banco de Desarrollo (BID), contenido en la Ley No. 7374, aprobada
en 1993; esta fortalece la competencia rectora del Ministerio de Salud y le asigna a
la CCSS la ejecucion de las actividades para la atencion integral en la salud,

mediante el traspaso de recursos e infraestructura. %

En 1993 se da la reforma al sector salud; los trabajadores de la CCSS y del

Ministerio se dedican a retomar los diferentes diagndsticos del Sistema de Salud, y
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elaboran propuestas encaminadas a resolver sus limitaciones que, una vez
avaladas y aprobadas, conforman el proyecto de Reforma del Sector Salud, que fue
aprobado en la Asamblea Legislativa en diciembre de 1993, por la Ley No. 7441,

que se implemento6 con el nombre de Modernizacién del Sistema de Salud. (1¢)

En 1998, mediante la Ley N° 7852, se aprobd la Ley de Desconcentracion de
Hospitales y Clinicas de la CCSS, a efecto de otorgar mayor autonomia en la gestion
presupuestaria, contratacion administrativa y la administracion de los Recursos
Humanos.®* Adicionalmente, se crearon las Juntas de Salud como entes auxiliares
de los hospitales y clinicas para mejorar la atencion de la salud, el desempefio

administrativo y financiero, asi como la promocién de la participacion ciudadana.

En el 2000 se aprobd la Ley N° 7983 Ley de Proteccién al Trabajador, la cual le
otorga a la CCSS la responsabilidad de recaudar las cuotas obrero-patronales®®),
relacionadas con los fondos de capitalizacion laboral y el fondo de pensién
complementaria, con el proposito de distribuirlas a las diferentes operadoras de

pensiones definidas por el trabajador.

2.2 El desarrollo de la salud publica en Costa Rica

2.2.1 Etapal: la Medicina Asistencial Basica (1850-1900)

En esta época, se incorporaron médicos provenientes de Europa y América, como
José Maria Montealegre, cirujano graduado en Inglaterra. También se sumaron
médicos costarricenses provenientes de Guatemala, como lo fue el Dr. Pablo
Alvarado, en 1843, quien siempre fue un activista de la independencia de

Centroamérica.
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Juntas Sanitarias y de Higiene a la creacion de la Secretaria de la Salubridad Publica
Después de la independencia del Estado, en lo que respecta a la salud en Costa
Rica, una forma de atender dicha area fue la de las llamadas Juntas Sanitarias y de
Higiene, con el fin principal de tratar y prevenir enfermedades como la lepra y el
cOlera; este ultimo produjo una epidemia que, en 1856, mato a diez mil personas,
conllevando a una gran tragedia nacional.” La poblacion era muy susceptible a
enfermedades, sobre todo las de tipo infeccioso, y la situacion era peor aun, ya que

todavia no se contaba con un hospital nacional adecuadamente estructurado.

Entre las primeras Juntas Sanitarias estuvo la Junta General de Sanidad, formada
en 1836, y compuesta por varias influencias, que incluian al ministro, en ese
entonces llamado secretario de la Cartera Policial, quien tenia como funcion velar
por la salud publica en general, enfatizandose en la enfermedad del célera. @7
Posteriormente, también se formaron otras Juntas Sanitarias, solo que estas
funcionaban a nivel local y provincial, y tenian, como principal fin, evitar contagios

entre las personas del pueblo.

Con la aparicion del anquilostoma, un parasito intestinal que producia anemia y, por
ende, la enfermedad denominada “cansancio” impactd seriamente a campesinos,
peones y jornaleros, directamente relacionados con labores afines al café, del cual
tanto su exportacion como cultivo definio el desarrollo politico, economico,
educacional y la consolidacion nacional de la época; en ese entonces el presidente
era Juan Mora Porras. El anquilostoma trajo consigo acciones para su control, que
produjeron una urgencia en la educacion del area de salud y un saneamiento

ambiental, en 1890. En los afios ochenta el Dr. Carlos Duran aportdé mucho al pais
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e incluyo la investigacion de dicho parasito; ademas, entre sus aportes dio las
técnicas de antisepsia y anestesia, organiz6 el Hospital San Juan de Dios,
afiadiéndole salas de cirugias y con instrumentacion, ordeno construir drenajes para
mejorar la condicion ambiental de la época. Aparte de descubrir la anquilostomiasis,

diagnosticd, por medio de exdmenes de sangre, casos de beriberi y paludismo.®?

Una forma de atencién que también cabe destacar durante esta etapa, y que es
importante mencionar, fue la de los médicos de pueblo, creados por ley en 1894,
los cuales se dividieron en distritos médicos determinados por las municipalidades
gue estaban distribuidas en el pais, y sus funciones iban dirigidas principalmente a
aspectos meédico-legales, calificacion de la poblacion pobre y prioridad hacia ellos,
notificacion de enfermedades, identificacién y prohibicion de articulos nocivos para
la salud y atencion de enfermos.® De esta manera, se observaban los primeros

indicios en lo que respecta al area de la salud y su organizacion.

Ya mas tarde, por los afios 1920-1922, con varios entes que se encargaban de la
higiene y salubridad, el Gobierno de la Republica crearia la Subsecretaria de

Higiene y Salud Publica.
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Protomedicato de la Republica al Colegio de Médicos y Cirujanos

En la segunda mitad del siglo XIX ain no se contaba con un grupo colegiado que
acogiera a los médicos del pais. En 1857, Juan Rafael Mora, presidente en ese
momento, establece el Protomedicato de la Republica por un decreto. Esto se dio
con el fin de favorecer el desarrollo de las ciencias médicas, proteccion de la salud
publica, y para que tantos médicos, farmacéuticos como dentistas tuvieran un
organismo de guia, autoridad y regulacion. Este Protomedicato poseia dos areas:
el Tribunal Médico y la Sociedad Médica.*® Por varias décadas dicha organizacion,
de mucha influencia espafiola colonial y medieval, se encargaria de todo con

respecto a la practica médica y actividades convexas.

Para 1895 se iba a dar una nueva organizacion, por la falta de control y adecuada
estructura del Protomedicato, que no llenaba las necesidades del momento en tal
area. Entonces nacié la Facultad de Medicina, Cirugia y Farmacia, que tuvo ciertos
objetivos como: dirigir y promover la ensefianza de estas ciencias, otorgar titulos,
valorar incorporaciones, asegurarse de que se cumplieran las normativas
estipuladas, y vigilar la higiene y la salubridad publica. Sin embargo, en 1902, tanto
los médicos como farmacéuticos querian independizarse; por lo tanto, se dividieron,
y emergi6 el Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica por un lado vy, por otro, la
Facultad de Medicina. Esta Facultad estaria vigente de 1902-1940, y en este ultimo
afio cambiaria su nombre a Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, siendo
una de las razones el decreto para la creaciéon de la Universidad de Costa Rica, que
se encargaria de la ensefianza de diversas profesiones.9 El Colegio se encargaria

de regir varios temas de la profesién médica, como velar que se cumplan las normas
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de ética en la profesion, intercambio cientifico entre miembros, centros y
autoridades cientificas, promover asociaciones meédicas e impulsar o velar por

mejores condiciones para ejercer la medicina en el pais.

2.2.2 Etapa ll: Salud Publica y Beneficencia Social
Comprende un periodo de grandes avances en programas de salubridad publica, y
programas benéficos de asistencia para los pobres. Un hecho interesante durante

1902 es que arrib6 a Costa Rica la primera médica, Jodwia de Picado.

Esta etapa inicia en 1907, con la administracion del licenciado Cleto Gonzéalez
Viguez (1906-1910); por primera vez en la historia se asignha una parte especifica

del Presupuesto Nacional para financiar una campafa contra la anquilostomiasis.

A7)

En 1914 se cred el Departamento Sanitario escolar para la proteccion de la salud

de personas con edades de 7 a 14 afios, que estuvieran en escuelas publicas.

En el documento escrito por Alfaro, B, Blanco H, llamado 100 afios salud en Costa
Rica® se documenta como se logra realizar una legislacion tanto para tratar como

para prevenir, los principales problemas de salud publica de la época, como lo son:

3 Creacion del sanatorio antituberculoso Dr. Carlos Duran, en 1918.

'J

Funcionamiento de clinicas para: enfermedades venéreas, atencion de

leprosos de forma ambulatoria.

'J

Control del funcionamiento de carnicerias, panaderias, fabricas de
sustancias alimenticias, caferias, droguerias o boticas, alimentos y bebidas

en general.
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3 Hospitalizacion de trabajadores de las bananeras y otorgacion del 1% de la

venta de banano, por ley.

Subsecretaria de Higiene y Salubridad Publica
En 1922, por Decreto Ejecutivo 1, se establecié la Subsecretaria de Higiene y
Salubridad Publica, dependiente de la Secretaria de Policia, que centraliza las

actividades de:

3 Saneamiento y beneficencia social.
3 Control preventivo y profilactico de la anquilostomiasis.
3 Direccion del departamento Sanitario Escolar y prevencion y control de

algunas epidemias infantiles.

Se aprobo la Ley sobre la proteccion de la Salubridad Publica, considerada el primer
cadigo sanitario que fortalece la Subsecretaria y aumenta su amplitud de accién, al

adicionar otros servicios. @V

En 1934, el Dr. NUfez fundé la primera unidad sanitaria (luego, centro de salud), en

el canton de Turrialba, que brinda servicios médicos, de enfermeria y laboratorio.

Etapa lll: Programas de Salud Preventiva (1940 -1970)

La Secretaria de Salubridad Publica, adquiere autoridad politica, por tanto, puede
presentar proyectos a la consideracibn de la asamblea legislativa. Nacen
departamentos que se preocupaban por las distintas situaciones de las

comunidades, que engloban el sector salud como la cuantificacién de problemas.
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Un evento importante es la promulgacion del Reglamento General de Patronatos y
juntas de Proteccion Social, el 20 de mayo de 1941, que permitio el financiamiento

para que funcionaran las unidades sanitarias.?”

La administracion de los centros de salud estaba a cargo de las Juntas de
Proteccion Social, poseian fondos para financiar dichos centros y demas, por medio
de las subvenciones del gobierno, con el Impuesto de Beneficencia y la Loteria

Nacional.

Las acciones emprendidas tanto en salubridad publica como en proteccién social
lograron su objetivo, segun el documento 100 afios de salud en Costa Rica descrito

por Alfaro B, Blanco H: 29

3 Laesperanza de vida aument6 13 afios, en el periodo de 1930-1950.

La mortalidad general (TMG), en 1950, dio una reduccion de hasta el 50%.

N

]

El gasto en la salud aumentd, lo que se vio reflejado en la mejoria de los

diferentes servicios.

N

Habia mas médicos, lo que aumento las posibilidades de atencion.

'J

El 8% de la poblacién se encontraba cubierta por el Seguro de Enfermedad

y Maternidad, representando el 23% de poblacion econbmicamente activa.

En 1941 se cre6 el Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillados (SNAA), con
el objetivo de suministrar agua potable y una adecuada eliminacién de aguas

negras.
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Durante este mismo afio se cre0 la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
gue brindaba servicios médicos, por medio del Seguro de Enfermedad y Maternidad,

para el area metropolitana de San José y cabeceras de provincia.

El 18 de diciembre de 1943 se creo el primer Codigo de Salud, por medio de la Ley
N33, la cual iba a sustituir y desfasar la ley N52, creada en 1923, que hablaba sobre

Proteccion de Salud Publica.

En 1950 se establece la “Ley General de Asistencia Médica Social”, y con ella se
crea la Direccion General de Salubridad,™ un gran avance en el sistema de los

servicios de salud, y que entre sus objetivos se pueden mencionar:

N

Integrar servicios médico-preventivos en un solo mando.

Coordinar y establecer promocién, prevencion y educacion sanitaria.

N

]

Crear una estrategia independiente de salubridad, distinta a las acciones
politicas de los ministerios.

Implementar un nuevo concepto de salud publica: investigacion, coordinacion

N

con otros sectores, capacitacion, participacion internacional, definicion de

prioridades, economia de esfuerzos y cooperacion.

Durante 1950 se cre0 el Consejo de Asistencia Médico-Social, para planificar y
coordinar la red hospitalaria, distribuir y fiscalizar recursos econémicos, y supervisas

instituciones privadas de servicios hospitalarios.

Algunos de los hechos importantes son los siguientes:
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En 1951: se fortalecié el Ministerio de Salubridad, porque se les asigné el
control de los hospitales a las juntas de proteccion social y se intensificaron
las acciones en el campo preventivo.

En 1959: se creo el seguro familiar para atender a los nifios menores de 12

2

afos, la esposa o compafiera y a los padres, si fueran dependientes del
asegurado directo.

En 1960: se estableci6 la Facultad de Medicina de la UCR.

Y]

En 1969: se inauguré el Hospital México como el centro médico mas

N

especializado del pais.

Etapa IV (1970-actualidad)

La década de los 70 fue de suma importancia para una serie de eventos en el
panorama nacional, en relacion con el sector salud. Se elabor6 y puso en marcha
un Plan Nacional de Salud, para otorgarle servicios a la totalidad de la poblacion y

controlar o erradicar las infecciones comunes y la desnutricién.?)

Tanto la salud como la enfermedad son los productos de un conjunto de elementos
y factores, de origen genético (propios de los individuos), ambiental (relacionados
con el ambiente fisico), econdmico o social, que interactlan en una sociedad,
conformando un proceso sistémico.® En Costa Rica, la forma en que estos factores
y elementos evolucionaron a lo largo del siglo XX determiné cambios sustanciales,
tanto en su perfil epidemiolégico como en la organizacion y prestacion de sus
servicios de salud. Se destaca, en especial, la forma en que al asumir el Estado una
participacion mas activa en el desarrollo social, en los afios 40, se inicié una mejoria

de la situacion sanitaria, que logré una aceleracion espectacular en los afios 70, por
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medio de un conjunto de politicas que aprovecharon en forma oportuna una
situacion de bonanza economica, y la manera en que practicamente se estanco este

progreso, bajo el embate de la crisis de los afios 80.

2.3 Caja Costarricense de Seguro Social

Por tener competencias y responsabilidades en todo el territorio nacional, la Caja
Costarricense de Seguro Social, al igual que las otras instituciones del Sector Salud
que, como se menciond, forman parte del Sistema Nacional de Salud, esta
organizada en tres niveles administrativos, a fin de facilitar la ejecucion de sus

actividades y la coordinacion en su interior.

2.3.1 Nivel central o nacional

Este nivel tiene un caracter eminentemente politico, normativo, controlador y
financiero, pues en él se ubican las autoridades superiores que tienen la
responsabilidad de garantizar, mediante la formulacion de estrategias, planes,
programas y presupuestos institucionales, el cumplimiento de los objetivos y
funciones de la institucion.?? Para ello se toma como punto de partida la Politica
Nacional de Salud, oficializada por el Ministerio de Salud, en su calidad de rector

del Sistema Nacional de Salud.

Junta Directiva.

'J

]

Presidencia Ejecutiva.

Auditoria.

]

R

Superintendencia General de Servicios de Salud (SUGESS).

]

Asesoria en Desconcentracion y Juntas de Salud.
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3 Gerencias: Médica, Pensiones, Financiera, Modernizacion y Desarrollo,

Administrativa y Operaciones.

2.3.2 Nivel regional

Su funcion consiste en adoptar y sistematizar, en su area geogréfica de atraccion,
las estrategias, planes, programas y presupuestos definidos por el nivel central.
Asimismo, le corresponde coordinar, supervisar y capacitar al recurso humano del
nivel local, y administrar los recursos fisicos y financieros asignados a la region.?
Este nivel representa el medio de enlace entre el nivel central y el nivel local, y esta

conformado por:

3 Direcciones regionales médicas.

3 Direcciones regionales financieras.

2.3.3 Nivel local

Le corresponde programar, ejecutar y monitorear las acciones de salud, mediante
las cuales se ejecutan los planes y programas definidos por el nivel central y
sistematizado por el nivel regional. Ademas, se formulan y ejecutan proyectos
locales, que responden a particularidades del area de atraccion, y se administran

los recursos humanos, fisicos y financieros asignados a ese nivel.

Este se encuentra conformado por todos los establecimientos en los que se realizan
las actividades de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y curacion
y rehabilitacion de la salud de las personas, o sea por los servicios de salud, como

menciona Garcia Gonzalez: @2
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]

2

2

R

2

Y]

Hospitales nacionales especializados.

Hospitales nacionales generales.

Hospitales regionales.

Hospitales periféricos.

Areas de salud.

Sectores de salud con sus Equipos Béasicos de Atencion Integral en Salud

(EBAIS).

2.3.4 Niveles de atencidn

Los establecimientos que conforman el nivel local de la CCSS atienden necesidades

y problemas de salud de diferente complejidad, que van desde la baja hasta la muy

especializada, por lo que se organizan también en diferentes niveles de atencion:(?3)

~

R

'J

Primer nivel de atenciéon: comprende los servicios basicos de salud que
realizan acciones de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
curacion y rehabilitacién de menor complejidad. Estas acciones estan a cargo
de los integrantes de los Equipos de Apoyo y de los Equipos Basicos de
Atencion Integral en Salud (EBAIS) y que cumplen con la consulta externa,
medicina general de las clinicas, centros y puestos de salud, consultorios
comunales, domicilios, escuelas y centros de trabajo. 24

Segundo nivel de atencion: brinda apoyo al primer nivel de atencion, y ofrece
intervenciones ambulatorias y hospitalarias por especialidades basicas y
algunas subespecialidades.?? Los establecimientos de la CCSS, tipicos de

este nivel de atencion, son los puestos y los centros de salud, las clinicas tipo
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[, II'y 111, asi como la consulta de medicina general de las clinicas tipo IV y de
los hospitales periféricos y regionales.

Tercer nivel de atencion: provee servicios ambulatorios y de hospitalizacion
méas complejos, en las especialidades y subespecialidades del segundo nivel
de atencion y en todas las demas subespecialidades.?? Adicionalmente, en
este nivel se brindan servicios de apoyo, diagndstico y terapéutica, que
requieren de alta tecnologia y especializacion. Los establecimientos tipicos
de este nivel de atencidn son los hospitales regionales y los hospitales

nacionales generales y especializados.

2.3.5 Caracteristicas del modelo de atencion

Las caracteristicas del modelo de atencidon se sustentan en las experiencias

positivas del pais, logradas a partir de la década de los afios 70, cuando se

implementd la estrategia de atencién primaria, razon por la cual la retoma y la

fortalece mediante las siguientes caracteristicas:

3

'J

]

Atencion integral e integrada: el modelo de atencién se caracteriza por
aplicar el enfoque bio-sicosocial del proceso salud-enfermedad, segun el
cual la salud de la poblacion es un producto social y no solamente el
resultado del éxito o fracaso de las instituciones prestadoras de servicios de
salud a las personas.

Equipos de salud del primer nivel de atencion.

Equipos de Apoyo: constituyen el recurso humano asignado a las Areas de
Salud, para que colaboren con acciones de supervision técnica y

administrativa, educacion continua y atencién de referencia de casos, por
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parte de los EBAIS, y deberan estar conformados, al menos, por los

siguientes miembros:

-1 médico (a) especialista en medicina -1 microbiologo (a).

familiar y comunitaria.
y -1 enfermero (a).

-1 odontdlogo (a). -1 trabajador (a) social.

-1 farmacéutico (a). 1 nutricionista

Adicionalmente, el equipo de apoyo cuenta con recursos humanos del area
administrativa.

Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS)®@: el modelo de atencién
de salud es nacional, lo que significa que no es exclusivamente de la CCSS, sino
que, por lo menos las instituciones de salud que ofrezcan sus servicios financiados
con fondos publicos deben apegarse a este. Por ser la Caja la institucion que cubre
a la gran mayoria de la poblacion, en este apartado se dispone la organizacién de
los servicios de salud en el primer nivel de atencidon de esta institucion; esta

integrado, al menos por:

~

3 1 médico (a) general.
3 1 auxiliar de enfermeria.

3 1 asistente técnico de atencion primaria en salud (ATAPS).

Es importante hacer notar que la integracién, tanto de los equipos de apoyo como
de los EBAIS, puede ser modificada en algunas areas y sectores de salud, de

manera temporal o permanente, cuando asi se requiera, para atender las

43



necesidades y problemas de salud particulares. Esa modificacion puede ser del tipo

o de la cantidad de recursos humanos.

~

S

Otras modalidades de atencién: en Costa Rica, utilizando como criterio la
procedencia de los recursos que los financian, la oferta de servicios de salud

puede clasificarse en tres modalidades:

Servicios del Sector Publico: los servicios de salud del sector publico son los que se

ofrecen en la Caja Costarricense de Seguro Social y en el Instituto Nacional de

Seguros. Ya han sido ampliamente descritos.

Servicios del Sector Privado: los servicios de salud del sector privado se pueden

dividir en dos grupos:

~

R

'J

Sector privado con fines de lucro: en este grupo se ofrecen servicios, tanto
ambulatorios como hospitalarios, mediante el pago directo de los (as)
usuarios (as). El tipo de establecimientos en los que se ofrecen los
servicios son, por ejemplo: consultorios médicos, odontolégicos,
farmacias, laboratorios, hospitales, centros de diagnéstico, entre otros.

Sector privado sin fines de lucro: son los servicios brindados por
organizaciones no gubernamentales; por ejemplo: Cruz Roja Costarricense

y Hogares CREA.

Servicios del Sector Mixto: los servicios de salud que se brindan en el sector mixto

son una modalidad en la que se conjugan el sector publico con el privado. Dentro

de esta modalidad se presentan iniciativas, como aquellas en que una institucion

publica como la CCSS entrega la infraestructura para que sea administrada por un
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ente ajeno al Gobierno, o bien, cuando los (as) médicos (as), que ejercen la

profesion en forma independiente o privada.4

Dentro de la modalidad de sector mixto se encuentran las siguientes iniciativas:

2

R

Y]

Y]

3

Sistema médico de empresa.
Sistema de medicina mixta.
Sistema de cooperativa.

Sistema de libre eleccion médica.

Compra de servicios a terceros.

2.3.6 Financiamiento de la Caja Costarricense de Seguro Social

Por el caracter de su funcion o fin principal, la CCSS cuenta con el respaldo pleno

del Estado, patronos y trabajadores, quienes con sus cotizaciones constituyen el

fundamento econémico basico sobre el cual giran sus actividades. ¢

Estas son las cargas sociales recaudadas por medio de planillas:

Cotizaciones: Patrono-Trabajador-Estado-Total

~

S

~

)

~

S

Seguro de Salud: 9.25%-5.5%-0.25%-15%
Seguro de Pensiones: 4.75%-2.5%-0.25%-7.50%

Total: 14%-8%-0.50%-22.50%

2.4 Sistema de salud

Los sistemas de salud se encuentran profundamente acoplados a cada pais, y son

piedra fundamental en el crecimiento y bienestar de estos. Se pueden definir como

“la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal
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consiste en mejorar la salud.” ??) Todas estas organizaciones requieren gran

cantidad de personal, financiamiento, capacitacion y suministros.

Los sistemas de salud son indispensables para el adecuado crecimiento de un pais,
por lo cual, el primordial responsable del desempefio total de los sistemas de salud
de un pais es su propio Gobierno, pero también es fundamental una adecuada
administracion de los centros regionales, las municipalidades y cada una de las

instituciones sanitarias. ¢7)

Las funciones de estos, no solo se encargan de mejorar la salud de sus habitantes,
sino también buscan mantener el buen trato, la accesibilidad e igualdad a toda su

poblacion.

Estas funciones de los sistemas de salud se pueden llegar a agrupar como parte de
dos grandes grupos, que no son excluyentes uno del otro, los cuales serian los
servicios de salud publica, encomendados a la promocion y prevencion de
patologias, y los servicios de salud en los que ya se trabaja con una poblacion que
posee una dolencia, con el fin de su diagndstico, tratamiento adecuado y

rehabilitacion en caso requerido. %8

2.4.1 Organizacion del Sistema de Salud

En el disefio, ejecucién y evaluaciéon de las politicas publicas de Salud existe una
serie de instituciones y establecimientos que forman parte de los subsectores
publicos y privados, que tienen, como finalidad especifica, procurar la salud de las

personas, de la familia y de la comunidad. El marco legal de la organizacién del
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Sector Salud esta definido en el Decreto Ejecutivo No. 14313-SPSSPLAN del 15 de

febrero de 1983 ?9), el cual constituye el sector con las siguientes organizaciones:
3 Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud asume la rectoria, la que se fundamenta en la direccién y
conduccion de la planificacion, coordinacién e integracion de las actividades
relacionadas con la produccion social de la salud, y la promocion de la capacidad

de respuesta de los actores sociales e institucionales, que participan en el proceso.

(29)

El Ministerio formula, brinda seguimiento y evalta el cumplimiento de la politica
nacional de salud, de los programas sectoriales y de los planes estratégicos en
salud. Igualmente, realiza la vigilancia de esta, asi como la investigacion y desarrollo

tecnoldgico.

Igualmente, tiene la funcion de vigilar el cumplimiento de las normas, reglamentos
técnicos y procedimientos juridicos y administrativos, por parte de los actores

sociales que realizan actividades relativas a la salud.
3 Caja Costarricense de Seguro Social

Es la institucion que administra el seguro de salud y de pensiones, mediante la
oferta de servicios de salud para la prevencion, promocion, curacion, rehabilitacion,
proteccion economica y las prestaciones sociales a la poblacion costarricense. A
partir de la reforma de modernizacion del Sector Salud, promulgada con la Ley No.
7374 de noviembre de 1993, los servicios de atencion dejaron de ser competencia
del Ministerio de Salud y se trasladaron a la Caja Costarricense de Seguro Social,
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en adelante CCSS, con el fin de que el Ministerio asumiera el ejercicio de la Rectoria
del Sector Salud. @9 En la CCSS se desarrollé una estrategia con énfasis en el
primer nivel de atencién, mediante la conformacion de las areas de salud y los
Equipos Basicos de Atencidn Integral en Salud (EBAIS), que se constituyeron en el

paso fundamental hacia un nuevo modelo de atencién integral y universal en salud.

Como se puede observar, estas dos entidades, la Caja Costarricense de Seguro
Social y el Ministerio de Salud, constituyen las entidades fundamentales en el
desarrollo y ejecucion de la politica publica de la Salud, aunque con un nivel mayor

de rectoria y planificacién por parte del Ministerio de Salud.

~

3 Instituto Nacional de Seguros

Es responsable de prevenir los riesgos laborales y de transito, y otorgarles a los

accidentados los servicios médicos hospitalarios y rehabilitacion en forma integral.

~

3 Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados

Institucién encargada de administrar y resolver todo lo relativo al suministro de agua
potable para usos domiciliares, industriales o de cualquier otra naturaleza, y

disponer lo relativo a las aguas negras y pluviales en el pais.

~

3 Universidades publicas y privadas

Instituciones docentes que tienen la responsabilidad de formar y capacitar a los
profesionales y técnicos en las diferentes disciplinas en alud, y desarrollar proyectos

de investigacion para fortalecer y mejorar la salud.
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~

S

Servicios Médicos Privados, Cooperativas y empresas de autogestion

Entidades que otorgan servicios de salud a la poblacion, mediante acciones de

promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion. @

Existe un mercado creciente en el pais, el cual ha sido el sector privado de la salud,

gue ofrece una atencion médica general y especializada en las areas de consulta

externa y hospitalaria, asi como en servicios odontolégicos, de laboratorio clinico y

de radiodiagndstico, entre otros, mediante el pago directo por parte de los usuarios;

es decir, el gasto se da directamente del usuario (de los ciudadanos) sin ningun

subsidio ni apoyo del Estado.

2.5 Regimenes de aseguramiento

Para cubrir a la poblacion, la Caja Costarricense de Seguro Social cuenta con

diferentes regimenes de aseguramiento: €%

2.5.1 Asegurados (as) directos

3

3

]

]

'J

]

'J

R

Asalariados (as).

Trabajadores (as) independientes.
Voluntarios (as).

Por cuenta del Estado.

Asegurados (as) por convenios especificos.

Pensionados (as) por el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.

Pensionados (as) por el Régimen No Contributivo.

Pensionados (as) por Regimenes Especiales.
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2.5.2 Asegurados (as) por el seguro estudiantil
Este seguro cubre a todos (as) los nifios (as) en edad preescolar y escolar, que se

mantienen en el programa regular de educacion.

2.5.3 Asegurados (as) por leyes especiales
Un ejemplo de este tipo de asegurados (as) es quienes estan cubiertos por el

Caddigo de la Nifez.

La seguridad social le garantiza a la poblacion el satisfacer sus necesidades

basicas.

De esta forma, constituye uno de los mas importantes pilares para la redistribucion

del ingreso nacional; asi contribuye a la equidad y justicia social.

La Caja cubre, ademéas de los (as) asegurados (as) mencionados (as), a sus
familiares hasta primer grado de consanguinidad y al cényuge o compafiera (a),
siempre que demuestren dependencia econémica.® Los familiares a quienes se

hace referencia son:

]

Hijos (as) menores de 18 afios.

Hijos (as) hasta los 25 afios, que estén estudiando.

'J

Hijos (as) con algun tipo de minusvalia, sin limite de edad.

'J

Ambos padres no asegurados que pagan directamente su seguro.

]

Adicionalmente, la Caja Costarricense de Seguro Social brinda atencién a

personas no aseguradas mediante el pago directo de estos.
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2.6 Plan Nacional de Salud

El Plan de Salud es el medio cardinal de la planificacion en salud de un territorio, en
el cual se establecen las prioridades de intervencion sanitaria, se fijan metas y se
definen los programas necesarios para desarrollar mejores resultados en salud en

la comunidad.

Costa Rica se ha caracterizado, en la region latinoamericana, por el reconocimiento
de politicas publicas de desarrollo social de caracter universal, igualitario y
equitativo. Las preferencias por el sector privado se originan de la flexibilidad,
eficiencia y rapidez de atencion, enfrentado a la otra cara de la moneda, la
ineficiencia, lentitud y poca calidad de los establecimientos publicos de salud.®V Sin
duda alguna, esta constituye la principal preocupacién de la ciudadania
costarricense, donde los cuasi-mercados que se fortalecen en el campo de la salud
requerirdn sin duda regulacion del Estado, pero ante todo mejora del sistema de

esta para garantizar el derecho constitucional de universalismo.

2.7 La situacién demografica en Costa Rica

El aumento de la poblacidén es consecuencia de la accion de los tres componentes
de la dinAmica demografica: mortalidad, natalidad y migracion internacional. La
explosion demografica de Costa Rica en el siglo XX fue producto de una
excepcional reduccion de la mortalidad. La persistencia de altisimas tasas de
natalidad hizo posible el rapido crecimiento poblacional, aunque esta situacion
cambioé draméaticamente a partir de 1961, cuando los costarricenses adoptaron

rapidamente la planificacion familiar y desactivaron la bomba poblacional. La
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migracion internacional apuntalé el aumento poblacional, especialmente a

principios y finales de siglo. ®

Es importante destacar que la experiencia histérica ha mostrado que la transicion
demografica es un resultado inevitable del desarrollo, y que se presenta una sola

vez en la historia de los pueblos.

En Costa Rica, la transicion demografica se inicié probablemente a mediados del
siglo pasado, momento en el que comenzé un sostenido descenso en la
mortalidad, que se acentud6 en torno a la década de los afios 40. La natalidad, por
el contrario, se mantuvo alta (e incluso aumentoé en los 50) hasta 1960, afio que
marca el inicio de una rapida declinacion en esta variable y, por ello, el ingreso a

una segunda fase de la transicién demografica.®
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Grafico N° 1. Poblacién General de Costa Rica 1920-2016
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Fuente: Elaboracion propia, datos de 2

Esta evolucion de la natalidad y la mortalidad determin6é totalmente el
comportamiento de la tasa de crecimiento de la poblacién, puesto que en Costa
Rica la migracién internacional, en lineas generales, ha carecido de importancia
demografica. Es asi como, hasta alrededor de 1960, se observaron tasas de
crecimiento poblacional cada vez mayores, alcanzando su punto maximo (3.8%
de incremento anual) en el quinquenio 1955-60. Desde entonces, y como
resultado de la declinacién de la fecundidad, la tasa de crecimiento demogréfico
inicié6 un movimiento descendente que le llevd al nivel de 2.4% anual, registrado

en 1974.
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Figura N° 1. Distribucion de la poblacion de Costa Rica en el afio 1979
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Un rasgo caracteristico de la poblacion costarricense es su alto grado de

concentracion en una pequefa fraccion de territorio, ubicada al centro del pais.

Segin Rosero®®, el alto grado de concentracion no es un fenémeno
exclusivamente demografico, pues afecta a todos los 6rdenes de la vida nacional.
El Valle Central, y en particular la Regién Metropolitana, que incluye a la capital
de la Republica, ha constituido el centro hegemaonico indiscutido del pais, y ha

recibido los mayores beneficios del desarrollo social y econdmico.
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A continuacion, se describe lo ocurrido en el pais, en estos tres componentes de

la dinamica demografica, y se proyecta su comportamiento para el siglo XXI.

2.7.1 Mortalidad
La mortalidad puede ser vista como las “defunciones por lugar, intervalo de tiempo
y causa”®4, las cuales son recopiladas por distintas instituciones para su analisis,

tanto regionales como internacionales.

Rosero % resume la caracterizacion de la evolucion de la mortalidad en cuatro

etapas:

Periodo hasta 1856, con tasas de mortalidades altas e inestables, altamente

influenciadas por el impacto de las epidemias.

El periodo 1857-1921 presento un leve descenso con cierta estabilidad de las tasas,
sin medidas de salud publica, con métodos sencillos, asistencia médica béasica
impartida por los hospitales de caridad; época que se caracterizé, al mismo tiempo,

por un crecimiento econdmico considerable hasta 1913.

El intervalo de 1922 a 1970 tradujo un descenso acelerado en la mortalidad, logrado
a través de medidas sanitarias de bajo costo, de la mano de la introduccién de

nuevas tecnologias.

Para la década de los 70 se observé un paso drastico de la mortalidad, caracteristica
de un pais subdesarrollado a uno desarrollado. Desde ahi existe una reorientacion

en politicas de salud con un nuevo enfoque integral. El Estado Benefactor permitié
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una extension de los servicios de salud, la cual favoreci6 a la poblacién que no tenia

anteriormente acceso a servicios médicos.

Bixby describe la evolucion de las causas de mortalidad y su reduccién con el paso

de los afos, lo cual se muestra en la siguiente tabla:

Tabla N° 1. Tasas de mortalidad estandarizadas segun causay su contribucion al

descenso total de mortalidad en Costa Rica 1940-1980

T

Todas las causas 1857 977 461 100 100
_ 1102 333 49 87 55
Enfermedades diarreicas 322 128 10 22 23
Influenza, neumonia, 233 108 26 14 16
bronquitis
Malaria 157 |2 0 18 0
Helmintiasis intestinal 103 21 1 4
Prevenibles con vacunacion 90 35 2 6
Tuberculosis respiratoria 77 12 3 7 2
Otras infecciones 120 27 7 11 4
400 293 2 21
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microorganismos

Cardiovasculares 138 133 104 1 6
Neoplasias 68 04 70 -3 5
Algunas enfermedades 74 29 20 5 2
cronicas

Algunas enfermedades de 56 38 44 -4 8
la infancia

Mortalidad materna 25 38 1 2 1
Accidentes automovilisticos |1 7 17 -1 -2
Otras causas violentas 52 41 37 1 1
Otras no conocidas 341 244 119 11 24

Fuente: Elaboracion propia con datos de (3. @7)

Los logros, en los primeros cincuenta afios de salud publica en el pais (de 1930 a
1980), se alcanzaron mediante el control de enfermedades transmisibles, como las
diarreicas, la malaria y la tuberculosis.

El descenso en la mortalidad estuvo altamente ligado al control de enfermedades
infecciosas, parasitarias y epidemias. La disminucion fue evidentemente mayor

entre las décadas de 1940 y 1970 inclusive.

La reduccién de la mortalidad ha significado la perspectiva de una vida mas larga
para los individuos de todas las edades, pero de manera muy especial para los
joévenes y los recién nacidos, entre quienes las condiciones sumamente adversas
para sobrevivir del pasado han sido sustituidas por una situacion muy favorable, que

garantiza la sobrevivencia casi universal de los nifios y los jévenes. Por el contrario,
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en las edades mas avanzadas, el riesgo de morir continda siendo alto, aunque un

poco menor que en el pasado.

La esperanza de vida en Costa Rica se estimaba en 30 afios para 1900, y en 45
para 1930. Esto fue cambiando a medida que se presentaron cambios en la salud

publica, lo que permitié un crecimiento demogréafico importante.

Grafico N° 2. Esperanza de viday probabilidades de morir en el primer afio y de

los 20 alos 59 afios en Costa Rica durante el periodo 1912-2002
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En el grafico anterior se refleja la disminucion de la mortalidad en nifios y adultos,
en respuesta a los cambios en temas de salud que se fueron realizando, tales como

la creacion del Ministerio de Salud y la terapia antibiotica, la atencion primaria y la
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Reforma del Sector Salud.

Rosero Bixby®? describe que, para el 2000, las enfermedades diarreicas y
parasitarias, que con su control fueron las responsables de la disminucion vy el
control de la mortalidad en decenios anteriores, solo representaban el 6% del total
de muertes, donde en periodos anteriores se presentaban como principales

causantes de estas.

2.7.2 Fecundidad

Una de las mayores transformaciones, en la Costa Rica de la segunda mitad del
siglo XX, es que el pais ha pasado de un tamafio promedio de familia completa de
mas de 7 hijos en 1960 a 2 hijos en el 2002; es decir, a una fecundidad de
reemplazo, bajo la cual cada generacion tiene los hijos para asegurar su sustitucion
-n0 Mas, no menos- por otra del mismo tamafo. La caida de la fecundidad fue

vertiginosa.®

En 1969, durante la administraciéon del presidente Trejos, el pais inicid la ejecucion
de un programa oficial de planificacion familiar, cuando ya la fecundidad habia caido

a 5,2 hijos.

En 1978 llegé al poder el presidente Carazo con su ministro de planificacion,
adversarios declarados de ese programa, cuando la fecundidad ya era de 3,8 hijos,
cifra en la que se estancé hasta 1985.(% A partir de este afio, el descenso se reanudé
y posteriormente se aceler6 en el 2002 (quizas como consecuencia de la Ley de

Paternidad Responsable del afio previo), cuando alcanzé el nivel de reemplazo.
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Hay muchas explicaciones de la caida de la fecundidad en Costa Rica. Algunas
privilegian factores que alteraron la demanda de hijos, como las mejoras en la
educacion, las transformaciones econdmicas en el seno de la familia, que
convirtieron a los hijos en bienes de consumo, en vez de insumos de produccion, la
incorporacion de la mujer al mercado laboral y la disminucion de la mortalidad de
los nifios, que incremento el tamafio de la familia, y los programas de planificacion

familiar, del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de Seguro Social.

2.7.3 Migracién Internacional
Costa Rica es un pais de inmigrantes o descendientes de inmigrantes. Tanto es
asi que menos del 1% de la poblacién censada en el 2000 se autodefini6 como
indigena. Paradojicamente, los flujos migratorios en si mismos no jugaron un rol
demografico importante en la mayor parte del siglo XX. La excepcion son los
primeros y ultimos afios del siglo, en los que inmigrantes de Jamaica y Nicaragua,
respectivamente, hicieron contribuciones significativas al aumento poblacional. El
censo de 1927 empadrono a cerca del 10% de la poblacion como nacida en el
extranjero, con Jamaica como pais de origen mas importante. Esta proporcion
disminuy6 en censos sucesivos, hasta caer por debajo de 3% en el de 1973. ® En
el censo del 2000 llegan a ser casi el 8%, tres cuartas partes oriundos de

Nicaragua.

Una evaluacion efectuada al censo del 2000 (INEC y CCP, 2002) estima que cerca
del 20% de los extranjeros quedaron sin empadronar, con lo que puede afirmarse

gue los inmigrantes representan el 10% de la poblacion.® Pero incluso esta cifra
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no muestra toda la importancia que la inmigracion alcanzo en afos recientes. Se
ha estimado que el flujo neto de inmigrantes en la ultima década del siglo fue del

orden de los 20.000 anuales.®
Gréfico N° 3. Nacidos en el extranjero. Costa Rica Censo 1927-2000
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Fuente: Elaborado por 9

2.7.4 Cambios en la Estructura Poblacional
Los cambios demogréficos ocurridos en Costa Rica en las ultimas décadas han
tenido, y tendran en el futuro cercano, importantes implicaciones que se deben
tomar en cuenta. El descenso del numero de hijos que tienen las mujeres y el
aumento en la esperanza de vida modificaron, de manera importante, la estructura

por edad de la poblacion.

Este paso, de altos a bajos niveles de mortalidad y natalidad, tiene repercusiones

sobre el peso relativo de los distintos grupos de edad. Al disminuir la mortalidad,

61



un mayor numero de personas sobrevive hasta edades adultas, y un mayor

numero de personas sobrevive hasta edades avanzadas.

Costa Rica se encuentra en la ultima etapa de su proceso de transicion
demografica; es decir, en la conclusion del paso de altas a bajas tasas de

mortalidad y natalidad.

Si bien este hecho ya ha sido documentado por Rosero ©9), el 2002 representa un
hito en esta materia, pues en ese afo se registraron la mayor esperanza de vida
y la menor tasa global de fecundidad (TGF) en toda la historia del pais, fenémeno
gue volvié a darse en el 2004, y puede atribuirse a una reduccién sostenida de la
mortalidad y de la fecundidad, que influye notablemente en la estructura etaria de

la poblacion.

Los resultados del censo de poblacion del 2000 confirmaron el cambio en la
estructura de la poblacion nacional, pero los cambios en la estructura por edad
-también documentados en el censo- se venian gestando desde hacia varias

décadas. 32

62



Figura N° 2. Cambios en la estructura poblacional
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Fuente: Elaborado por (32

Estos cambios poblacionales que experimentd el pais con los afios tuvieron
impactos en varias areas, como en la salud, alterando el perfil de mortalidad, al ser
mas las causas relacionadas con adultos mayores; esto también repercutid
econémicamente, al estarse aumentando la cantidad de personas que se
encuentran fuera de la masa laboral de la nacién, y la necesidad de invertir mayores

recursos en medicacion para patologias de tipo cronicas.
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2.8 Elementos conceptuales

Frenk comenta, en su trabajo sobre "Elementos de una teoria de la transicion en
salud", que la transicion epidemiolégica y transicion de la salud, deben verse como
el concepto més amplio, en el cual una incluye a la otra. Se considera que, en un
sentido abstracto, el estudio de la salud poblacional tiene dos grandes objetos: las
condiciones de salud y la respuesta a dichas condiciones; de acuerdo con esta
dicotomia simplificadora, la transicién de la salud puede dividirse en dos grandes
componentes. El primero es la transicion epidemiologica propiamente dicha,
entendida como el proceso de cambio de largo plazo en las condiciones de salud
de una sociedad determinada, incluyendo cambios en los patrones de enfermedad,
incapacidad y muerte. El segundo componente, que puede denominarse "transicion
de la atencion a la salud”, se refiere al proceso de cambio en los patrones de la

respuesta social organizada a las condiciones de salud. “%

En la transicion epidemiolégica estan involucrados tres mecanismos principales,
que se refieren a cambios de largo plazo:“91) la disminucién de la fecundidad, que
afecta la estructura de la poblacion por edades; 2) el cambio en los factores de
riesgo, que afecta la incidencia de las enfermedades; 3) el mejoramiento en la
organizacion y la tecnologia de la atencion a la salud, que modifica las tasas de

letalidad.
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO



3.1 Enfoque de la investigacion

El enfoque de la presente investigacion es de caracter cuantitativo, debido a que la
informacion utilizada ya estad elaborada en una base de datos de diferentes
instituciones del pais, que recolectan datos numéricos y estadisticos.

Segun lo publicado por Hernandez Sampieri, “Y) es secuencial y probatorio. Utiliza
la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicidbn numérica y
el analisis estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar
teorias.

Con la presente investigacion se pretende, por medio de la recoleccién de datos
numericos y estadisticos, identificar cambios en los patrones de mortalidad en Costa
Rica, asi como diversos cambios en la piramide poblacional del pais, sin dejar de

lado los cambios que han ocurrido en cuanto a planes de salud se refieren.
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3.2 Tipo de investigacion
Esta investigacion es de tipo descriptivo, ya que busca recolectar informacion,
detallar esa informacion y caracteristicas ya descritas en bases de datos y otras

fuentes de informacion.

Los estudios descriptivos son aquellos que estudian situaciones que generalmente
ocurren en condiciones naturales, mas que aquellos que se basan en situaciones
experimentales. Por definicién, los estudios descriptivos conciernen y son
disefiados para describir la distribucién de variables, sin considerar hipétesis

causales o de otra naturaleza. 42

3.3.1 Unidad de analisis u objetos de estudio

Personas que habiten y habitaban Costa Rica entre 1920-2016.

3.3.2 Fuentes de informacién
Fuentes primarias: debido a las caracteristicas de estudio, no se utilizan fuentes

primarias.

Fuentes secundarias: Ministerio de Salud, Bases de datos del Instituto Nacional de
estadisticas y Censos. Bases de datos. Articulos. Libros de salud publica. Revistas

médicas.
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3.3 Poblacion
Debido a las caracteristicas del estudio, no se dispone de poblacion en estudio, sino
mas bien se centra en estudio de variables y caracteristicas epidemioldgicas de la

transicion sanitaria desde 1920-2016.

3.3.4 Muestra
No se cuenta con una muestra, ya que se dispone, en la investigacion, trabajar con

bases de datos, y no se realizaran encuestas.

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion
Debido a las caracteristicas del estudio, no se requieren criterios de inclusion y

exclusion.

3.4 Metodologia

Para la presente investigacion se obtuvieron datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos, del Centro Centroamericano de Poblacion, de sus anuarios
estadisticos desde 1920, asi como también investigaciones de Luis Rosero y Julio

Frenk, todos ellos de importancia en la labor del analisis.

A continuacion, la presentacion de los datos numéricos, que fueron introducidos en
Microsoft Excel, en su versién 2010, contemplando datos que abarcan todo el

periodo de dicho estudio.

Se recolectaron los datos de las tasas de mortalidad general por género, segun
decenios, desde el periodo de 1920, para evidenciar, mediante un grafico, el
comportamiento de la mortalidad en ambos sexos, y se procedio a calcular las tasas

por cada mil habitantes.

68



Se realiza una tabla mediante la cual se representan las tasas de mortalidad en la
poblacién general de 1920 a 1939, con el fin de evidenciar la tendencia de los
fallecimientos en dicho periodo, ya que no se dispone de informacién en anuarios

estadisticos que dividan a la poblacion por sexo.

De las tablas de mortalidad segun causalidad, provenientes de anuarios
estadisticos no digitalizados y digitalizados, se extraen las diez principales causas

de mortalidad en Costa Rica.

Las tasas de mortalidad por causa se representan en cuadros comparativos que
relacionan la evolucion de estas respecto al decenio superior, para evidenciar, de
manera correcta, cuales han sido los cambios en los patrones de mortalidad; por
ejemplo; se relacionan las diez principales causas del afio 1920 con respecto a las
diez principales de 1930, 1930-1940, 1940-1950, 1950-1960, 1960-1970, 1970-

1980, 1990-2000, 2000-2016.

Para la elaboracion de las pirAmides poblacionales, se utilizaron datos de la
plataforma llamada Population Pyramid, la cual cuenta con informacion del pais
desde 1950 y hasta la actualidad, razéon por la cual no se presentan pirdmides

anteriores a este afo.

Para la realizacion del cuadro, con las caracteristicas mas relevantes de los planes
de salud correspondientes a los periodos de 1920-1940-1980-2000-2016, fue
necesario acudir a las instalaciones del Ministerio de Salud y solicitarle, al personal,
las memorias institucionales de los periodos antes mencionados, para su adecuado

analisis.
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3.5 Disefio de la investigacion
Esta investigacion es un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,

ecologico temporal.

Es de tipo observacional, ya que es un estudio estadistico, en el cual no hay
intervencion por parte del investigador, y no se va a modificar ninguna variable. El
estudio no es controlado por el investigador; solo estas variables se van a observar
y medir en su estado natural. Es descriptivo, porque se va a estimar la frecuencia
de la enfermedad en la poblacién estudiada, su incidencia y prevalencia, su

frecuencia y sus caracteristicas mas importantes como un problema de salud.

Este es un estudio transversal, pues estima la magnitud y distribucién de una
enfermedad en un momento dado, ademas de medir otras caracteristicas de la
poblacion, ya que los datos fueron recogidos en determinado tiempo. También es
ecolégico temporal, pues se analizard un grupo determinado de una poblacion
desde un punto de vista geografico y temporal, en el cual se permiten comparar
diferentes periodos de tiempo, para llegar a una conclusién sobre el problema de

salud.
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3.6 Operacionalizacion de variables

Tabla N° 2. Operacionalizacién de variables

Objetivo Variable Definicion conceptual Dimensién Fuente de Informacién
especifico

Identificar los Patrones Hace énfasis en el estudio de la Patron Bases de datos del Instituto
cambios en los Epidemiolégicos de mortalidad y como esta se ha epidemiolégico  Nacional de Estadistica y
patrones de Mortalidad. comportado, teniendo en de mortalidad Censos.

mortalidad cuenta caracteristicas por género, por

general en geograficas, poblacién y decenios en

Costa Rica de tiempo. estudio.

1920-2016 por

sexo segun

decenios.

Analizar el Pirdmides Se refiere a representaciones Cantidad de Bases de datos del Instituto
cambio de Poblacionales. graficas de la distribucion por poblacion de Nacional de Estadistica y
pirdmide edad y sexo de la poblacion. hombres y Censos.

poblacional en mujeres segun Base de datos del Centro
Costa Rica de edad y sexo. Centroamericano de

1920-2016.

Poblacién.




Determinar las Planes de salud. Es el instrumento que Leyesdesalud. Memorias Institucionales del

caracteristicas establece las condiciones de Ministerio de Salud.
principales de cobertura y acceso que se

los planes de obtienen frente a distintas

salud en Costa prestaciones de salud.

Rica de 1920-

2016.

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Hombre

Mujer

Gréfico N° 4. Tasas de mortalidad general segun sexo por cada 100 000 habitantes

en Costa Rica durante el periodo 1940-2016
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1794.6 1182.1 886,08 697.7 466.8 426.0 436.4 475.9

1621.0 1065.4 791,80 605.9 332.6 323.2 438.8 364.4

Fuente: Elaboracion propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

A continuacion, se representan las tasas de mortalidad femenina y masculina, por
cada afio representativo del decenio durante el periodo de 1940 al 2016. El gréafico
contiene dos ejes: el vertical incluye las tasas de mortalidad y el horizontal los afios.

El mismo resulta en dos lineas simultaneas, en las cuales se observa un trayecto
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de manera equivalente; dichas lineas representan las tasas que pertenecen a cada
sexo, asi como también se documentan numéricamente las mismas en la tabla
inferior, que se encuentra incluida en el grafico. Las tasas fueron realizadas por

cada 100 000 habitantes.

El grafico evidencia el comportamiento descendente de la mortalidad de manera
regular hasta el 2016, donde sufre un leve incremento. Ademas, se demuestra como
la poblacion masculina siempre ha mostrado una tasa de mortalidad mas elevada,

en comparacién con la femenina, debido a factores socioculturales.

Para evidenciar la disminucion se puede observar como, en 1940, se contaba con
una tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes de 1794.6 para varones y
1621. 0 para mujeres, y ya para 1970 se contaba con tasas para esta misma

poblacion de 697.7 y 605.9 respectivamente.

Para el 2016 se observa un leve incremento con respecto al comportamiento que

mantenian las tasas, mostrando 519.2 en hombres y 404.0 en mujeres.
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Tabla N° 3. Tasa de mortalidad general por cada 100 000 habitantes en la poblacién

general de Costa Rica afio 1920-1939

Afo Tasa por 100 000 habitantes
1920 2865.2
1921 2107.5
1922 2100.0
1923 2018.7
1924 2236.6
1925 2408.8
1926 2031.5
1927 2222.9
1928 2300.7
1929 2347.7
1930 2175.3
1931 2383.2
1932 2194.6
1933 2082.5
1934 1772.1
1935 2185.8
1936 1995.6
1937 1818.7
1938 1671.8
1939 1828.4

Fuente: Elaboracion propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

A continuacion, se presenta la tabla donde se visualiza la tasa de mortalidad en la
poblacién general, por cada 100 000 habitantes, para el periodo comprendido entre
los aflos 1920-1939. La misma se representa de manera correspondiente con el aiio

de estudio.
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Gréfico N° 5. Tasa de mortalidad general por cada 100 000 habitantes en la

poblacién general de Costa Rica afio 1920-1939

Tasa de mortalidad general por cada 100 000 habitantes
en la poblacion general de Costa Rica afio 1920-1939.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC

Anteriormente, se presenta el grafico que muestra el comportamiento del nivel de
tasas de mortalidad en la poblacion general de Costa Rica, desde 1920 hasta 1939,
en el cual se puede observar un comportamiento fluctuante, donde destaca un alza
en 1925, a causa, mayoritariamente, de enfermedades parasitarias y respiratorias.
Posteriormente, en 1934, se muestra una caida notable de la tasa de mortalidad
general, lo cual se justifica por una mejor adherencia al primer plan nacional de

salud implementado.
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Tabla N° 4. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1920y 1930

Afio 1920 Afio 1930
1.Influenza 1 Diarreas y Enteritis
3.Parasitos I <oErEEs

_ 5. Tuberculosis respiratoria
5. Paludismo

6.Paludismo
6.Convulsién en nifios

{.Convulsiones en nifios

9.Tuberculosis respiratoria 9. Tétanos

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

A continuacion, se visualizan las diez principales causas de mortalidad en Costa
Rica, para el periodo comprendido entre 1920 y 1930. Se representan, de forma
comparable, las columnas, con el fin de notar los cambios en los patrones de
mortalidad que ocurren durante diez afios de diferencia entre un afio y otro. Se unen
las causas que se mantienen con el tiempo, y no se asocian las causas que cambian

con los afos.
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Se puede observar, como principal representante causal de mortalidad en 1920, a
la influenza; la misma no se mantuvo ocupando la primera posicion para la siguiente

década, ya que en dicho afio la primera causa fue la diarrea y enteritis.

Sin embargo, se observa que las enfermedades transmisibles son los principales

exponentes durante la década de estudio.

La fiebre no especifica se mantiene en segundo lugar en ambas décadas; en el
tercer lugar, y manteniéndose en ambas décadas, se encuentran las enfermedades

parasitarias, y la bronquitis se mantiene en cuarto lugar.

El paludismo y las convulsiones en nifios se mantienen en posiciones equiparables

en ambos afos de estudio.

También se puede observar como la tuberculosis, que ocupa el noveno lugar en
1920, aumenta exponencialmente para 1930, y en dicho periodo ocupa la quinta

posicion.
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Tabla N° 5. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1930y 1940

Afo 1930 Afio 1940
1.Diarrea y enteritis < 2 afios

1 Diarreas y Enteritis

2 Fiebre no especifica 2 Paludismo

3 pardsitos [EEpETET

4 Bronconeumonia
5.Tosferina

5.Tuberculosis respiratoria 6.0Otras enfermedades debidas
a helmintos

6.Paludismo

7 ComwilSiones en nifos T_Tuberculosis respiratoria

8.Otras enfermedades del &.Diarrea, enteritis y ulceracion

intestino intestinal

g Tétano
9-Tetano 10 Enfermedad del miocardio
10 Bronconeumonia incluyendo el aneurisma

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se representan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica, para el
periodo comprendido entre los afios 1930 y 1940 respectivamente. Se representan,
de forma comparable, las columnas, con el fin de notar los cambios en los patrones
de mortalidad que ocurren durante diez afios de diferencia entre un afo y otro. Se
unen las causas que se mantienen con el tiempo, y no se asocian las causas que

cambian con los afios.
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Para este periodo de estudio y correspondiente a 1930, la principal causa de
mortalidad era diarrea y enteritis, que se observa como una causa general en la
clasificacion de dicha época; mientras que para 1940 la diarrea y enteritis en

menores de dos afios fue la principal causa de muerte.

La bronquitis, el paludismo y la tuberculosis respiratoria muestran un
comportamiento variante para la década en estudio. La enfermedad que se
mantiene equiparable en el tiempo corresponde al tétano, ocupando la novena

posicidn en ambos periodos.
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Tabla N° 6. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1940y 1950

Ario 1940

2 Paludismo

2 Paludismo

3 Bronconeumonia comprende
bronquitis capilar

3 Bronquitis

4 Bronconeumonia

5.Otras enfermedades debidas a T -
helmintos Bronquitis

7.Causas de muerte no
especificas o mal definidas

6. Otras enfermedades
peculiares del primer afio de
vida

8.Diarrea, enteritis y ulceracién
intestinal

9 Tétano
9 Anemias excluyendo la
anemia esplénica

10.0tras enfermedades debidas
a helmintos

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se visualizan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica, para el
periodo comprendido entre los afios 1940 y 1950. Se presentan de forma
comparable las columnas, con el fin de notar los cambios en los patrones de
mortalidad que ocurrieron durante los decenios en estudio. Se unen las causas que

se mantienen con el tiempo, para lograr una mejor comparacion de estas. Las
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causas no asociadas no se repiten con el paso de los afios dentro de las principales

causas.

La primera causa de mortalidad, para 1940 y 1950, corresponde a diarrea y enteritis

en menores de dos anos.

El paludismo en el periodo de estudio se mantiene ocupando la segunda posicion,
mientras que la bronquitis, bronconeumonia y tuberculosis muestran un

comportamiento fluctuante.

La tosferina, que correspondia a la quinta causa de mortalidad en el periodo de
1940, desaparece de las diez principales un decenio mas tarde. Es representativo
gue la enfermedad del miocardio es la ultima causa de mortalidad incluida en los

afos 40, y diez afios mas tarde pasa a ser la cuarta causa de mortalidad.
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Tabla N° 7. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1950y 1960

| Afio 1950 | Aflo 1360
1.Diarrea y Enteritis en < 2 afios 1.Gastroenteritis y colitis, salvo
diarrea del recién nacido
2 Paludismo

3.Bronconeumonia comprende
bronquitis capilar

3 Bronconeumonia

4 Enfermedad aterosclerdtica y
degenerativa del corazdn

4 Enfermedad del miocardio
incluyendo aneurisma

5 Bronquitis
6.Tuberculosis del aparato

respiratorio

5.Lesiones que afectan el
sistema nervioso central

§.0tras enfermedades
peculiares del primer afio de
vida

9 Anemias excluyendo la
anemia esplénica

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

T.Inmaturidad sin clasificar
8.Tétanos
9 Bronquitis sin clasificar

w

Se visualizan las principales diez causas especificas de mortalidad general en la
poblacion de Costa Rica para el afio 1950, ubicado en la columna izquierda, paralelo
a las principales diez causas de 1960. Se asocian las causas que se mantienen a
lo largo del decenio de estudio. Las causas no asociadas no se repiten con el paso

de los afios dentro de las principales causas.
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Para 1950, la principal causa de muerte era la diarrea en menores de 2 afos; diez
afios mas tarde las gastroenteritis y colitis, excepto la colitis, que ocupaba la primera
posicion.

La bronconeumonia contindia siendo la tercera causa de mortalidad para ambos

afos, y la bronquitis pasa de la quinta a la séptima causa de defuncién en 1960; las

enfermedades debidas a helmintos ocupan la décima posicion.

Las causas mal definidas pasaron de ocupar la séptima posicidén a ocupar un puesto

de importancia, llegando al segundo puesto.
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Tabla N° 8. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1960y 1970

Afio 1960 Afio 1970
1.Gastroenteritis y colitis, salvo 1.Enfermedad diarreica,
diarrea del recién nacido gastroenteritis y colitis

2 Bronconeumonia no especificada

3 Bronconeumonia

4 Enfermedad aterosclerdtica y 4 Otras formas de insuficiencia

degenerativa del corazon miocardica

5 Lesiones que afectan el 5.Inmaturidad no clasificada

sistema nervioso central 6. Tumor maligno de estémago no
especificado

6. Tumor maligno de estomago
7 Enfermedad diarreica

7 Inmaturidad sin clasificar 8.Infarto agudo de miocardio sin
8 Tétanos mencion de enfermedad
: SE— hipertensiva
9 Bronquitis sin clasificar
10.0tras enfermedades debidas 9 Septicemia no especifica
a helmintos 10.Fiebre amarilla no especifica

Fuente: Elaboracion propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se representan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica para 1960,
ubicadas en la columna izquierda, y las causas para 1970 estan incluidas en la

columna de la derecha. Se juntan las causas que se repiten diez afilos después, a

86



pesar de los cambios en el orden de importancia. Las causas no agrupadas son

aguellas que no corresponden a las principales causas.

La primera causa de mortalidad, para las décadas del sesenta y setenta, continda
siendo una enfermedad de origen gastrointestinal. El tumor maligno de estbmago

ocupa la segunda posicion en ambos periodos.
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Tabla N° 9. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1970y 1980

| Afio 1970 | Afio 1980

1 Enfermedad diarreica,
gastroenteritis y colitis

2 Otras enfermedades isquémicas

_ e
3. Tumor maligno de estdmago

3.0Otras causas desconocidas y
no especificas

4 Otras formas de insuficiencia
miocardica 5.Enfermedad cerebro vascular

5lnmaturdad no clasiicada o
6. Tumor maligno de estomago no 6.Diabetes Mellitus
especificado 7 Obstruccién cronica de la via

respiratoria

7_Enfermedad diarreica

9_Accidente de transito colision-
peatdén

9 Septisemia no especifica 10.Infeccion intestinal mal definida
10.Fiebre amarilla no especifica

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC

Se observan las variaciones en las principales causas de mortalidad en Costa Rica
para el afio 1970, ubicado en la columna izquierda, y 1980, situado en la columna
derecha. Las causas que se reiteran diez afios después se juntan para observar los
cambios en el patrén. Las causas no asociadas son aquellas que se excluyeron de
las principales, asi como también aquellas que aparecieron de manera reciente para

1980.
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El infarto de miocardio, que correspondia a la octava causa de mortalidad en 1970,
pasa a ser la primera causa de defuncion en 1980; la bronconeumonia pierde
terreno durante este periodo, pasando del segundo al cuarto puesto, asi como
también el tumor maligno de estbmago, que asciende de la sexta causa en 1970 a

la tercera causa diez aflos mas tarde.

Las enfermedades isquémicas crénicas y la enfermedad cerebrovascular aparecen
con fuerza, ocupando posiciones del octavo al primer lugar durante este periodo

respectivo.

Este hecho es particularmente importante, ya que desde 1980 y hasta la actualidad

el infarto agudo de miocardio es el que ocupa el primer lugar.
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Tabla N° 10. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1980y 1990

Aho 1980 | Afio 1990 ‘
1.Infarto agudo de miocardio —» 1.Infarto agudo de miocardio

2.Otras enfermedades isquémicas
cronicas

3 Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

4 Enfermedades cardiacas
isquémicas cronicas

4 Bronconeumonia

5.Enfermedad cerebro vascular 5 Enfermedad cerebro vascular

£l aguda mal definida
6.Diabetes Mellitus 6.Enfermedades cardfacas
7.Obstruccion cronica de la via |5quém!cas crénicas no
respiratoria especificas

8.Insuficiencia cardiaca 7 .Bronconeumonia

9 Accidente de transito colision- 8.Causa de mortalidad
peaton desconocida

9 Neoplasia maligna de bronquio
o pulmén

10.Senilidad

10.Infeccion intestinal mal definida

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se visualizan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica para los
periodos 1980 y 1990 respectivamente. Las causas que se vinculan mediante
flechas indican que se reiteran dentro de las principales causas. Las causas que no

se unen son aquellas que salen o entran, de manera nueva, de las diez principales.

La primera causa se mantiene sin cambios entre 1980 y 1990, siendo el infarto de
miocardio el que se mantiene ocupando una posicién muy importante, y la neoplasia
de estbmago ocupa el tercer y segundo lugar de dicho periodo. Aparece en 1990

como causa importante el EPOC, ocupando el tercer puesto.
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Tabla N° 11. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 1990y 2000

| Afo 1990 | Afio 2000
1.Infarto agudo de miocardio

2 Neoplasia maligna del x, 1.Infarto agudo de miocardio sin
estémago otra especificacion
\ 2. Tumor maligno de estdmago,

parte no especifica

4 Enfermedades cardiacas
isquémicas cronicas

6.Enfermedades cardiacas
isquémicas croénicas no

7 Bronconeumonia 7. Tumor maligno de prostata

0 pulmon

A0Senidad T IS T T

pulmén

4 Enfermedad isquémica cronica
del corazén no especifica
5.0fras enfermedades
obstructivas crénicas

Fuente: Elaboracion propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se representan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica para los
1990 y 2000 correspondientemente. Las causas agrupadas mediante flechas
indican que se reiteran dentro de las principales causas. Las causas no unidas son

aguellas que se representan de manera nueva.

La primera y segunda causa de mortalidad continuaron siendo las mismas para el
2000, siendo estas el infarto agudo de miocardio y el tumor maligno de estomago,

respectivamente.
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El EPOC paso de ser la tercera causa de mortalidad a ser la novena causa diez
afios mas tarde. La enfermedad cerebrovascular pas6 de la quinta a la tercera
causa, con el nombre de accidente vascular encefalico agudo. La enfermedad
cardiaca isquémica cronica ascendio de la sexta a la cuarta causa para el 2000. El
tumor maligno de bronquio o pulmén descendié en una posicion. El tumor maligno
de prostata aparecio en las principales causas del 2000, ocupando la octava causa

de defuncién.
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Tabla N° 12. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 2000y 2010

] Afio 2000 \ ' Afio 2010
" 1.Infarto agudo de miocardio sin _1.Infarto agudo de miocardio
otra especificacion " sin otra especificacion
2.Tumor maligno de estémago, 2 Tumor maligno de
parte no especifica * estémago, parte no especifica
3 Enfermedades isquémicas
del corazén no especificada

4 Enfermedad isquémica

4 Enfermedad pulmonar
cronica del corazén no

obstructiva cronica con

especifica , infeccién de vias aéreas
5.0tras enfermedades inferiores
obstructivas crénicas

5. Tumor maligno de préstata

6.Persona lesionada en
accidente de transito, de
vehiculo de motor

6.Enfermedad aterosclerética
del corazon

7.Tumor maligno de prostata

9 Enfermedad pdnonar

9 Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica obstructiva crénica, no

» especifico
10.Tumor maligno de bronquio o 10.Tumor maligno de la
pulmén mama, parte no especifica

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se representan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica para el
2000, ubicadas en la columna izquierda y las causas para el 2010 incluidas en la
columna de la derecha. Se juntan las causas que se repiten diez afios después, a
pesar de los cambios en el orden de importancia. Las causas no agrupadas son

aguellas que no corresponden a las principales causas.
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La primera y segunda causa se mantuvo igual que en los decenios anteriores. El
accidente cerebro vascular paso6 de ocupar el tercer puesto al octavo para el periodo

2010.

El tumor maligno de prostata y la bronconeumonia aumentan, ubicandose en
posiciones mas importantes para el 2010; mientras que la enfermedad isquémica
del corazon no especifica se mantiene fluctuante, pero ocupando posiciones de

importancia.
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Tabla N° 13. Cambios en las principales diez causas de mortalidad en Costa Rica

durante los afios 2010y 2016

Ario 2010 | Afio 2016 |
1.Infarto agudo de miocardio sin _1.Infarto agudo de miocardio sin
otra especificacion " ofra especificacion

2.Tumor maligno de estémago,

parte no especifica 2.Tumor maligno de estémago

— parte no especifica

3 Enfermedad aterosclerdtica del
corazén

4 Bronconeumonia, no
especificada

5.Persona lesionada en accidente
de transito

5 Tumor maligno de préstata
6.Persona lesionada en accidente
de transito, de vehiculo de motor

7.Bronconeumonia no especifica

8.Tumor maligno de prostata
9.Enfermedad pulmonar . 9.Tumor maligno del colon, parte
obstructiva crénica, no especifico no especifica

: 10.0tras causas mal definidas y
10.Tumor maligno de la mama, :
parte no especifica no especificadas

Fuente: Elaboracién propia, con datos de anuarios estadisticos del INEC.

Se representan las diez principales causas de mortalidad en Costa Rica para los
afos 2010 y 2016 respectivamente. Las causas vinculadas con las flechas indican
gue se repiten dentro de las principales causas diez afios mas tarde. Las causas no
asociadas son aquellas que salen o entran de manera nueva dentro de las

principales.
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Las primeras dos causas de mortalidad contindan siendo las mismas desde que se

posicionaron en 1980.

Aparece un aumento en las causas de mortalidad en las personas lesionadas por

accidentes de transito, ocupando del sexto al quinto puesto para el 2016.

Cabe sefalar, como aspecto positivo, que las enfermedades isquémicas del
corazon no especificas, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el cancer de

prostata disminuyen su posicion en la tabla comparada entre el 2010 y el 2016.
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Figura N° 3. Pirdmide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 1950

Hombre Mujer
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094
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10% 8%

Costa Rica - 1950
Poblacion: 868 934

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

A continuacion, se visualiza la pirAmide poblacional de Costa Rica para 1950. La
misma corresponde a la representacion gréafica de la distribucién por edad y sexo
de la poblacién. Para este momento la poblacion costarricense rondaba las 868 934
personas, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Graficamente se trata

de un doble histograma de frecuencias. La piramide de edades es un histograma
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doble, en el que se representa en la derecha la poblacién femenina con color rosa

y en la izquierda la poblacion masculina con color azul.

En la representacion observada para 1950 se puede observar como la base de la

piramide de la poblacion es ancha.

Al dividir a la poblacion en tres grupos de 0 a 15, de 15 a 65, y de 65 y més, se
puede observar el siguiente comportamiento: el 22.3% correspondia a varones

menores de 15 afios, mientras que el 21.3% era para mujeres en esta misma edad.

La poblacion de 15 a 65 afios, correspondiente a hombres, era del 27.3% y para
mujeres este correspondia al 26%. La poblacion correspondiente a adultos mayores

era de 1.4% para hombres y de 1.6% para mujeres en este mismo rango de edad.
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Figura N° 4. Piramide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 1960

T Hombre Mujer
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Costa Rica - 1960
Poblacién: 1 251 508

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se representa la pirdmide poblacional de Costa Rica para 1960, con una poblacién
costarricense de 1 251 508 habitantes, segun el INEC. La misma corresponde a la
representacion grafica de la distribucion por edad y sexo. Graficamente se trata de
un doble histograma de frecuencias. La piramide de edades es un histograma doble,
en el que se representa en la derecha la poblacion femenina, y en la izquierda a la

poblacion masculina.
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Como se puede observar para este afio, prosigue el patron continuo de crecimiento
de la piramide, mostrando los siguientes datos: el 22.8% de la poblacién
correspondia a varones menores de 15 afos, mientras que el 21.9% era para la
poblacién femenina de dichos afios. Se observa un 26.5% de poblacion masculina
ubicada entre 15 y 65 afios y un 25.7% para la femenina; mientras que la poblacion

adulta mayor correspondia a un 1.4% para hombres, y para mujeres era de un 1.6%.
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Figura N° 5. Piramide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 1970
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Poblacion 1 763 665

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se visualiza la pirdmide poblacional para 1970. La misma corresponde a la
representacion grafica de la distribucién por edad y sexo de la poblacién, que para
ese momento era de 1 763 665 personas, segun el INEC. Graficamente se trata de

un doble histograma de frecuencias. La piramide de edades es un histograma doble,
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en el que se representa en la derecha la poblacion femenina y en la izquierda a la

masculina.

Es a partir de 1970 cuando en el pais comienza a darse un pequefio cambio en la
piramide de poblacion, ya que se observa una disminucioén leve en la base, asi como

un aumento en las poblaciones intermedias y adultas mayores.

Se muestran los siguientes resultados: el 22.2% de la poblacién corresponde a la
masculina, con menores de 15 afos, y el 21.5% para la femenina en el mismo
periodo, mientras que, para la poblacion de edades intermedias de entre 15y 65
afos, un 26.7% era de varones y 26% de mujeres. La poblaciéon adulta mayor en

ese momento era de 1.7% para hombres y 1.7% mujeres en edad avanzada.
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Figura N° 6. Pirdmide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 1980
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se representa la pirdmide poblacional de Costa Rica para 1980. La misma
corresponde a la representacion grafica de la distribucion por edad y sexo de la
poblacién. En ese momento se contaba con una poblacion de 2 304 094 habitantes,

segun el INEC. Gréaficamente se trata de un doble histograma de frecuencias. La
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piramide de edades es un histograma doble, en el que se representa en la derecha

la poblacion femenina y en la izquierda la masculina.

Como se puede observar, se evidencia un cambio significativo para la piramide
poblacional, mostrando una base piramidal mucho mas baja con respecto al decenio
anterior y cada vez mas amplia en edades intermedias, asi como también en adultos

mayores.

Para este afo se logra observar que 18.7% de la poblacion correspondia a varones
menores de 15 afios y 18.2% eran mujeres durante dicho periodo de estudio. Un
29.9% de hombres en edades intermedias eran hombres y 29.2% eran mujeres en

los afios ochenta.

Mientras que la poblacién adulta mayor correspondia a un 2% de varones y 2.1%

de mujeres adultas mayores.
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Figura N° 7. Piramide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 1990

100+ Hombre 0.0% 0.0% Mujer
95.99 0.0% 0.0%

90-94 u.o%| 0.0%

85-89 0.1% I 0.1%

80-84 0.2% l 0.3%

75.79
70-74
65-69
60-64
55.59
50-54
45.49
40-44
35.39
30-34
25.29
20-24
1519
10-14

5.9

0-4

10
Costa Rica - 1990

Poblacion 3 029 336

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se visualiza la piramide poblacional de Costa Rica para 1990. La misma
corresponde a la representacion grafica de la distribucion por edad y sexo de la
poblacion. La poblacion costarricense en ese momento era de 3 029 336 personas.
Graficamente se trata de un doble histograma de frecuencias. La piramide de
edades es un histograma doble en el que se representa en la derecha la poblacién

femenina y en la izquierda la poblacion masculina.
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Como se puede observar, continda aun mas el cambio significativo para la piramide
poblacional, mostrando una base piramidal mucho mas baja con respecto al decenio
anterior; se continlan ampliando las edades intermedias, asi como también en

adultos mayores.

Para ese afio se puede observar que el 18% de la poblacion correspondia a varones
menores de 15 afos, y el 17.2% eran mujeres durante dicho periodo de estudio. Un
30.3% era de hombres en edades intermedias y el 29.9% era de mujeres en los

afios 90.

Mientras, la poblacién adulta mayor era del 2.2% en varones y del 2.5% en mujeres

adultas mayores.
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Figura N° 8. Piramide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 2000
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Poblacion: 3 872 349

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se representa la pirdmide poblacional de Costa Rica para el 2000. La misma
corresponde a la representacion grafica de la distribucion por edad y sexo de la
poblacion. Para este momento habia una poblacion estimada de 3 872 349

personas, segun el INEC. Graficamente se trata de un doble histograma de
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frecuencias. La piramide de edades es un histograma doble, en el que se representa

en la derecha la poblacion femenina y en la izquierda la poblacion masculina.

Las caracteristicas de esta piramide siguen mostrando tendencias a reducciones en
las bases de la piramide. mientras que conforme avanzan los afios continda

aumentando la poblacién.

De esta manera. para el 2000 se mostraban los siguientes porcentajes: el 15.7% de
la poblacion correspondia a varones menores de 15 afos, mientras que dicho

porcentaje para mujeres era de un 15.1%.

La poblacién en edades intermedias para hombres era del 31.8%, mismo porcentaje

para mujeres en dicha época.

La poblacién adulta mayor era del 2.6% en varones y del 3.1% en mujeres adultas

mayores.
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Figura N° 9. Piramide Poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 2010
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se visualiza la piramide poblacional de Costa Rica para el 2010. La misma
corresponde a la representacion grafica de la distribucion por edad y sexo de la
poblacién. Para este afio se contaba con una poblacion de 4 533 894 habitantes,
segun el INEC. Gréaficamente se trata de un doble histograma de frecuencias. La
piramide de edades es un histograma doble, en el que se representa en la derecha

la poblacion femenina y en la izquierda la poblacion masculina.
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Como se puede observar, cada vez mas la piramide continla la tendencia,
mostrando una base piramidal mucho mas baja con respecto al decenio anterior, y

cada vez mas amplia en edades intermedias, asi como también en adultos mayores.

Para este afio se puede observar que el 12.7% de la poblacion correspondia a
varones menores de 15 afios, y el 12.1% eran mujeres durante dicho periodo de
estudio. Un 33.9% de hombres en edades intermedias eran hombres; de igual

manera se mantiene el mismo porcentaje para mujeres.

Mientras, la poblacion adulta mayor era del 3.5% en varones, y del 3.9% en mujeres

adultas mayores.
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Figura N° 10. Piramide poblacional de Costa Rica correspondiente al afio 2016
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de Population Pyramid.

Se visualiza la piramide poblacional de Costa Rica para el 2016. La misma
corresponde a la representacion gréafica de la distribucion por edad y sexo de la

poblacion. Para este afio se contaba con una poblacién de 4 890 379 personas,
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segun el INEC. Gréaficamente se trata de un doble histograma de frecuencias. La
piramide de edades es un histograma doble, en el que se representa en la derecha

la poblacion femenina y en la izquierda la poblacién masculina.

Para este periodo en que finaliza el estudio, Costa Rica continla manteniendo la
tendencia a ser cada vez mas una poblacion envejecida, y cada vez mas angosta

en la base, que se refleja en menos nacimientos.

Para el 2016, un 11.2% de poblacion correspondia a varones menores de 15 afios,
mientras que para las mujeres dicho porcentaje era del 10.7%. La poblacion en
edades intermedias; es decir, la de entre 15 y 65 afios, correspondia a un 34.4%

para hombres y un 34.2% mujeres.

La poblacién adulta mayor, para esta época, era de un 4.3% para hombres y un

4.8% para mujeres adultas mayores.
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Tabla N° 14. Comparacién y caracteristicas de los planes nacionales de salud correspondientes al periodo 1920-1940-

1960-1980-2000-2016

PLANES NACIONALES DE SALUD

1920 1940 1960 1980 2000 2016

Creacion del Aprobacién,en 1941, Se cred el Servicio Consolidacion del Continda el Fortalecimiento

Departamento de de la ley que Nacional de traspaso de fortalecimiento y del Sector

Higiene Escolar establece la Acueductos y hospitales a la consolidacion de la Salud, Nutricidn

Publica para proteger Caja Costarricense de Alcantarillados en CCSS. reforma en el sector y Deporte para

la salud de los nifios  Seguro Social. 1961, hoy Instituto salud, la cual da inicio la planificacién,

entre los 7 y 14 afios. Costarricense de en el afio 1994. seguimiento y

Acueductos y evaluacién para
Alcantarillados. el abordaje de los

determinantes
del proceso salud-
enfermedad.

Creacion de la oficina Se  establece el Inauguracion del Mejoria de la EBAIS” (sigla de Fuentes

de la Subsecretaria Programa de Hospital Nacional de coberturadeservicios “Equipo Basico de alternativas de

para Enfermedad y Nifios en de salud Atencidn Integral de financiamiento

la Higiene y Salud Maternidad vy el 1964. (CCsS), de salud laSalud”)son la pieza para garantizar

Publica que luego se seguro familiar. Inauguracién del ambiental (MS, AyA), clave de la reforma la sostenibilidad

llamé Hospital México en inmunizaciones, para la prestacion de del modelo de

Ministerio de Salud 1969. nutricion escolar. servicios en el primer atencion en

(1922). nivel de atencién y el salud.

logro de objetivos de
“efectividad”.

113



Creacion de la
Secretaria de Estado
en el

Despacho de
Salubridad Publica y
Proteccion

Social. (1927).

Ley No. 24, incorpora
el seguro obligatorio
en

la secciéon Il "En las
Garantias  Sociales"
dela

Constitucion Politica.

Desarrollo  efectivo
del Programa de
Unidades

Moviles en el Area

Rural (PUMAR).

Reduccion del gasto
publico en salud,
como

consecuencia de la
crisis financiera que
afecté

la economia nacional
y las condiciones de
vida

de la poblacion.

Reglamento para la

afiliacion  de  los
trabajadores
independientes y

reglamento de salud.

Fortalecimiento
e innovacién

en los servicios
de nutricién

y desarrollo
infantil dirigidos
a ninos desde su
gestacién hasta
los 12 afios

de edady en
adolescentes.

Desarrollo de
investigaciones en
salud con
énfasis en bocio
endémico, enfoques
inmunolégicos,
obtenciéon de sueros
antiofidicos

(Clodomiro Picado).

Entra en vigencia el
régimen de invalidez,

vejez
y muerte, para
brindar a los

asalariados la
proteccion
obligatoria.

Control y prevencién
de enfermedades
inmunoprevenibles
mediante programas
de
vacunacién a nivel

nacional.

Creacidn del Instituto
sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia
(IAFA) (1986).

Incremento de
hospitales, clinicas vy
centros de atencion
medica privada.

Promocién de la
actividad fisica, la
practica del deporte y
la recreacion en todos
los grupos etarios,
con participacion

intersectorial.

Participacion de
profesionales
costarricenses en

el estudio de los
sistemas de
proteccion
sanitaria de
trabajadores,
dieron origen

los
que

Se publica el primer
Cédigo de Salud,
1943.

Integracion los
programas de salud

rural y

salud comunitaria
con el nombre de
Programa

de Atencidon Primaria
de Salud.

Fortificaciéon de
alimentos con yodo,
fldor, vitamina A,
hierro y acido félico.

Fortalecer

el tema de
alimentaciéony
nutricién con
enfoque de
prevencion de la
malnutricidon y
promocién de la
salud.
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a la Seguridad Social.

La Secretaria de Salud
pasa a llamarse
Ministerio de Salud
Publica.

Fortificacidon de la sal
con fluor.

Se crean los Centros
de Nutricién, que
atienden

menores de seis anos,
mujeres
embarazadasy

en lactancia.

Creacion de la
Escuela de Medicina
dela

Universidad de Costa
Rica. en 1947.

Fuente: Elaboracién propia, con datos de Memorias Institucionales del Ministerio de Salud.
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Anteriormente, se presentd una tabla con las caracteristicas de los planes

nacionales de salud correspondientes al periodo de estudio.

Dichas caracteristicas se reflejan, de manera retrospectiva, con los principales
acontecimientos ocurridos en Costa Rica de manera evolutiva y con un periodo de
estudio de cada veinte afos, describiendo, de esta manera, los atributos mas

relevantes de cada periodo.

Las instituciones que actualmente forman el sector salud fueron constituyéndose
poco a poco a partir de la segunda mitad del siglo XIX. Conforme el pais fue
desarrollandose y organizandose mejor, se crearon centros de salud y programas
dirigidos a combatir las mayores calamidades publicas, y posteriormente nacieron
las instituciones especializadas en los diversos aspectos de la atencion de la salud,

por medio de un lento proceso de modernizacion.
Las principales instituciones que surgieron, como producto de este largo proceso,
fueron: el Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social, el Instituto

Nacional de Seguros y el Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillados. Estas
instituciones son algunas de las principales creadas con el fin de apoyar la salud de

la poblacion.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS
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Al proceder al analisis de la mortalidad por sexo en Costa Rica, se muestra el grafico
N° 4; en él se puede visualizar que la caida mas importante en ambos géneros
ocurre en la década de los 40 a los 50, pasando de tasas de mortalidad de 1794.6
a 1182.1 en la poblacion masculina, y de 1621.0 a 1065.4 en la poblacion femenina,
por cada 100 000 habitantes. Posteriormente, las tasas muestran un
comportamiento hacia la baja, sin experimentar grandes fluctuaciones. Esa
tendencia decreciente de la mortalidad es resultado de la creacion de la CCSS en

el 1941.

Ya para el 2000 se contaba con una tasa para hombres y mujeres de 436.4y 438.8
respectivamente. Esta caida se debe a la adopcion de medidas sanitarias
desarrolladas en el pais, como el uso de antibioticoterapia, la construccion de

nuevos centros hospitalarios, el desarrollo y politicas de salud en general.

Este grafico muestra la brecha que ha existido en la tasa de mortalidad entre ambos
sexos, desde la década de 1940 hasta el 2016; se puede observar cdmo estas
demuestran tendencias paralelas hacia la disminucion; sin embargo, la poblacion
masculina siempre ha mostrado una tasa de mortalidad mas elevada, en
comparacion con la femenina. Este fenomeno puede ser explicado por factores
socioculturales de antafio, donde los hombres salian mas a laborar, lo que les
generaba mayor exposicion a enfermedades y accidentes en general, mientras que
las mujeres eran jefas de hogar, comportamiento que ha cambiado a lo largo del

tiempo.

Es importante destacar que el pais sufrié un aumento en las tasas de mortalidad de
ambos sexos en el 2000, como consecuencia de que se dispararon las
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enfermedades cardiovasculares, especificamente infarto agudo de miocardio;
ademas, ya para el 2016 se alcanzaron los niveles mas altos de mortalidad general

de los ultimos veinte anos.

Esta situacion, mencionada anteriormente, se debe al proceso de envejecimiento,
pues al haber mas personas en edades avanzadas, también aumentan las personas
que fallecen. Ademas, el aumento de la mortalidad también se relaciona con la
transicion epidemiolégica, puesto que incrementan las causas de muerte de tipo no

transmisible, que se presentan mas comunmente en personas adultas.

En la tabla N° 3 se muestra la tasa de mortalidad a nivel general de la poblacion,
correspondiente desde 1920 hasta 1939, ya que no es posible evidenciar por género

en estos periodos.

En el grafico N° 5 se puede observar el comportamiento de los datos presentados
en la tabla N° 3, los cuales evidencian que la mortalidad general de la poblacion en

dicho periodo ha sido bastante fluctuante.

Se cuenta con el registro censal, realizado en 1927, en el territorio nacional, donde
se muestra una tasa de mortalidad femenina de 2137.5 y masculina de 2388,7 por

cada 100 000 habitantes.

Es probable que la mortalidad comenzara a disminuir antes de fines del siglo,

después de la epidemia de colera, ocurrida en 1856.

Luis Rosero-Bixby,*3® en su trabajo sobre el andlisis de la disminucién de la
mortalidad en adultos en Costa Rica, estudia como ha evolucionado esta, en

comparacion con la de otros paises.
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Como se evidencia mas adelante, en el grafico N° 5, si se compara con Estados
Unidos, la reduccion en Costa Rica ha sido extraordinaria, sobre todo en el caso de
los varones. En 1920, el riesgo de muerte de los adultos jévenes costarricenses
(varones y mujeres) era el doble del de los estadounidenses, y en el caso de los
adultos mayores, era un 16% mas alto. Los varones costarricenses cerraron esta
brecha en 1960, y actualmente tienen un riesgo de muerte 21% menor en los adultos

jovenes y 7% menor en las edades mas avanzadas que los estadounidenses. “3)

Rosero también menciona en su estudio que, aunque la reduccién de la mortalidad
de varones adultos costarricenses ha sido mas lenta que la de las mujeres, fue
notablemente mas rapida que la registrada en los paises industrializados.“3 Por
otra parte, la disminucién de la mortalidad de las mujeres ha sido mucho mas rapida
qgue la de los varones, pero no lo suficiente como para alcanzar el nivel que

caracteriza a los paises industrializados.
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Gréafico N° 6. Riesgos de muerte en los grupos de 20 a 49 afios y de 50 a 79 afios

en Costa Rica y Estados Unidos
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Al realizar la comparacion en lo que respecta a como es el comportamiento en
general de las tasas de mortalidad por sexos, el Instituto de Métricas en Salud
analiza, en un documento sobre la carga global de la enfermedad, la disminucién

global en América Latina y el Caribe, mostrando el siguiente gréfico:

Gréafico N° 7. Disminucidn de la tasa de mortalidad por edad y sexo en América

Latinay el Caribe, 1970-2010
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Fuente: Instituto de Métricas de Salud y Evaluacion®4

Otra forma de entender los cambios, en las tendencias demogréficas globales, es

explorar las reducciones en las tasas de mortalidad por sexo y grupo de edad.

El grafico N° 7 muestra disminuciones en las tasas de mortalidad en América Latina
y el Caribe, donde las tasas de mortalidad disminuyeron en mas del 80% en
hombres y mujeres de 1 a 4 afos, entre 1970y 2010. Aligual que con los resultados

globales, las mujeres en casi todas las edades del grupo en la region
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experimentaron mayores descensos en las tasas de mortalidad que los hombres.
Las diferencias dramaticas entre hombres y mujeres aparecieron en los grupos de
edad entre 15 y 35. La tasa de mortalidad aumentd en un 1% entre los varones de
15 a 19 afos, en gran parte debido a las muertes por lesiones en la carretera y el

aumento de la violencia.

El andlisis de las causas de muerte da una idea de los factores que incidieron en la
reduccion de la mortalidad de adultos, pero también plantea interrogantes respecto
de los posibles determinantes de las tendencias de la mortalidad; asi como también
el estudio de la variacion por areas de la mortalidad de adultos y su correlacion
proporciona, ademas, informacion sobre la influencia del desarrollo socioeconémico

y las intervenciones de salud.

Es importante aclarar que, debido a la evoluciéon y cambio de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), las causas presentan variaciones en su
determinacidén y clasificacion, por lo que las enfermedades que se unen son aquellas

gue a pesar de los aflos se mantuvieron con el tiempo.

Los cambios, en el nivel y estructura de la mortalidad por sexo y edad, estan
estrechamente vinculados con las variaciones en la mortalidad por causas

especificas.

Las variaciones en los patrones de mortalidad se analizan a partir de la tabla N° 4,
los cuales se presentan desde 1920, y por los restantes decenios en estudio,

dejando en evidencia que el patrén de causas de muerte se ha modificado, ya que
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a partir de 1980 se tiene en Costa Rica como primera causa de muerte el infarto

agudo de miocardio.

Un aspecto sobresaliente de la evolucion de las causas de mortalidad es la
sustitucion de las infecciones y enfermedades parasitarias, las cuales se mostraban
como principales causas de muerte en el periodo comprendido de 1920 a 1950, por
enfermedades del corazén que comenzaron a ganar terreno a partir de 1960, asi
como otras provocadas por el hombre, como las personas lesionadas en accidentes

de transito, las cuales figuran hoy en dia como las principales.

La contribucién de la tuberculosis y el paludismo a la evolucion inicial de la
mortalidad fue extraordinaria; tanto asi que para 1920 ocurrieron 337 y 431 muertes
respectivamente, manteniendo esta tendencia creciente de la mortalidad hasta

1950.

El riesgo de muerte por enfermedades diarreicas y dolencias nutricionales registra
una disminucion sostenida durante el periodo; sin embargo, se presentan como
principales causas de muerte en el periodo comprendido de 1930 a 1970,
ocasionando un alto numero de defunciones. Ejemplo de ello fueron los 1479 casos

gue fueron registrados durante 1940, de diarrea y enteritis en menores de 2 afos.

A su vez, se evidencia la incidencia extraordinariamente alta del cancer del aparato
digestivo, sobre todo de estbmago; reviste particular importancia apareciendo este
como una de las principales causas de muerte a partir de la década de 1960 y hasta
el 2016, registrando, por ejemplo, para este ultimo afio mencionado, un total de 654

muertes por tal padecimiento.
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Las intervenciones terapéuticas, como el tratamiento de la tuberculosis pulmonar
con antifimicos, de las infecciones respiratorias agudas con antibiéticos o de la
diarrea aguda con sales de rehidratacion oral, no modifican el riesgo de enfermarse,
sino solo en tanto el tratamiento temprano reduce el riesgo de contagio a otros

miembros de la poblacion.

Como comenta Frenk,“® el efecto mas importante de las intervenciones
terapéuticas es el de disminuir la probabilidad de morir de los que ya han enfermado.
La introduccion de este tipo de intervenciones en poblaciones da lugar al efecto
paradéjico de incrementar el nivel absoluto de la morbilidad, al alargar la duracién
promedio de la enfermedad. En cambio, intervenciones preventivas primarias, como
las vacunas, si actian sobre la probabilidad de enfermar. En todo caso, el principal
efecto ha sido reducir el peso proporcional de las muertes por enfermedades

infecciosas y parasitarias.

En un estudio sobre el perfil epidemiolégico de América Latina y el Caribe,
presentado por la Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
se detallan las primeras diez causas de muerte en la regién, donde se puede
apreciar que las enfermedades del sistema circulatorio representan la categoria que
inesperadamente ha cambiado la direccion de su tendencia (de positivo a negativo)
a lo largo de las ultimas décadas como efecto de los descubrimientos médicos y
tecnolégicos, como se observa, por ejemplo, en Costa Rica, que representan la

principal causa de muerte desde la década de 1980.

Al mismo tiempo enfermedades infecciosas modernas, como el VHI/Sida entran a
ser parte del grupo de las diez causas principales de muerte en la region.
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Tabla N° 15 América Latinay el Caribe: Primeras diez causas de muerte para el afio

2001

Causas de muerte

Porcentaje del total de defunciones

Enfermedades isquémicas del corazon

Enfermedades cerebro vasculares
Condiciones perinatales

Diabetes mellitus

Infecciones respiratonas

Violencia

Enfermedades respiratorias cronicas
Accidentes automovilisticos
Hipertension del corazon

YHI/ Sida

1059

8.2
30
50
4.8
4.0
30

27

It

7

=
L

Fuente: 49

Grafico N° 8. Tasa estimada de mortalidad por enfermedades trasmisibles por cada

100 000 habitantes

BEEBEEE

]

195 1996 19497 1908

I - LIC R TEE
— % F Salvador
@  Panama

Fuente: “9

—————Edit
—— Casglamakd

SO0 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008

———Crata Rica
—— i MicaEgua

126



El grafico anterior muestra el alto nivel de heterogeneidad que caracteriza la region.
Por ejemplo, en el caso entre Guatemala y Costa Rica, en la representacion de las
enfermedades transmisibles, se logra apreciar la superioridad que posee
Guatemala, ya que se caracteriza por tener tasas superiores a 200 por 100.000
habitantes; mientras que Costa Rica posee tasas inferiores a 50 por 100.000 en

todo el periodo de observacion.

En el grupo de las enfermedades transmisibles, las causas de defuncion més
importantes son las infecciones intestinales (diarreas), seguidas por las
enfermedades respiratorias agudas y las enfermedades evitables por inmunizacion.
Como un grupo de causas especificas, la mortalidad por enfermedades diarreicas
ha disminuido con mayor rapidez que la mortalidad, por todas las otras causas en
conjunto. Sin embargo, las diarreas persisten como un problema de enfermedad y
defuncién para grandes segmentos de la poblacion, lo que evidencia una nutricién

y saneamiento ambiental deficiente.

El concepto de transicidbn demogréfica resulta practico para analizar las tendencias
poblacionales recientes, y la proyeccion del tamafio futuro de la poblacién. Aunque
todos los paises del mundo protagonizan este proceso, lo hacen a diferentes ritmos.
En una formulacion clasica, las etapas principales de la transicion demografica son
cuatro: 1. incipiente (natalidad y mortalidad elevadas y relativamente estables, con
crecimiento poblacional bajo); 2. moderada (mortalidad descendente, con natalidad
estable o en aumento por la mejora en las condiciones de vida, con alto crecimiento
poblacional); 3. plena (natalidad baja y mortalidad estable, con crecimiento
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poblacional bajo), y 4. avanzada o muy avanzada (cifras bajas de natalidad y

mortalidad, con crecimiento poblacional bajo o nulo).“)

Al proceder a realizar el analisis de las piramides de poblacion de Costa Rica desde
1950 y hasta el 2016, se deja en evidencia que, en la mitad del siglo XX, el pais
inicié un rapido proceso de transicion demografica. Las mejoras en las politicas de
salud publica entre 1930 y 1980 lograron controlar y reducir gran parte de las
enfermedades infecciosas y la desnutricion, condiciones que explicaban la mayor

parte de las muertes en esas décadas.

En 1950, la poblacion costarricense no superaba las 900.000 personas; diez afios
después el numero de habitantes habia crecido a méas de 1200 000 personas
(gréfico N° 9). La mayor supervivencia de los recién nacidos y el crecimiento de la

fecundidad gener6 una explosién poblacional.

Grafico N° 9. Crecimiento y evolucién de la poblacién de Costa Rica.1950-2015
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Al iniciar con el analisis de lo que corresponde a personas dependientes, o lo que
también se conoce como poblacion menor de 15 afios, se logra observar que para
1950 correspondia a 213 343 varones y 204 862 mujeres, representando dichas

cifras un 22.3% y un 21.3% respectivamente.

Para la década de 1960 se continua manteniendo esta tendencia creciente en la
base de las piramides, debido a que la poblacion menor de 15 afios correspondia al
22.3% para varones y de 21.9% para mujeres. Es entre la década del 60 y 70
cuando se empieza a registrar una pequefia disminucion en la base de la piramide
poblacional. Para el 1970 se va a registrar un 22.2% y 21.5%, correspondiente a la

poblacién masculina y femenina respectivamente.

Se puede observar un fendmeno importante en el periodo comprendido entre el
1960y 1970, ya que producto de la disminucion de la tasa de natalidad y mortalidad,

comienza el proceso de envejecimiento demogréfico.

Ya para la siguiente década, correspondiente a 1980, la poblacién menor de 15
afios disminuy6 extraordinariamente, mostrando un porcentaje menor en 4 puntos

porcentuales.

Para las siguientes décadas, a pesar del aumento sostenido de la poblacion, se
continta la tendencia a la baja para las personas menores de 15 afios, también

conocidas como dependientes.

Para el 2016, en el cual se concluye el estudio, se muestran tendencias aiun mas

bajas, ya que ahora la poblacibn masculina y femenina menor de 15 afios
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representan tan solo el 11.2% y 10.7% respectivamente, del total de poblacion

costarricense, correspondiendo a 545 194 hombres y 520 588 mujeres.

El motivo de estas disminuciones es que, en el periodo comprendido desde 1980
hasta el 2016, las politicas de educacién y control prenatal condujeron a una
estabilizacion de la tasa de natalidad, mientras que el servicio médico universal
brindado por la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ha contribuido a la

disminucién de la tasa de mortalidad, y al aumento de la longevidad de la poblacién.

El nimero promedio de hijos por mujer se redujo, por la oferta de los anticonceptivos
en el mercado, los programas de planificacion familiar y por cambios sociales y
culturales, como las mejoras en el nivel educativo y la incorporacion de las mujeres

al mercado laboral.“9

Al continuar con el andlisis, se puede observar que la poblacion, de edades
intermedias entre 15 y 64, ha presentado aumentos a partir de1950 hasta el 2016,
situacion que se considera potencialmente favorable para la sostenibilidad
econdémica y social del resto de la poblacién, posibilitando la mayor transferencia de

recursos publicos y privados hacia la poblacién en edades mas bajas y mas altas.

El analisis deja en evidencia como la poblacion de 65 afios 0 mas ha aumentado
con respecto a décadas de antafio. Por ejemplo, para el 2016 se contabiliza que el
4.3% de la poblacion corresponde a personas mayores de 65 afios; si se compara
con la década de 1950, donde la poblacién correspondia a 1.4%, se puede concluir

gue hay un aumento hasta de 3 puntos porcentuales a lo largo de las décadas,
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permitiendo mostrar claramente que la poblacion de Costa Rica continta el

mencionado proceso de envejeciendo demografico.

La atencion que tradicionalmente se prestaba a la salud infantil y las enfermedades
contagiosas debe continuar, pero al mismo tiempo habra que prestar mayor
atencion a las necesidades de salud de los adultos y las personas de edad
avanzada. Es de vital importancia determinar las necesidades de salud mas
importantes de cada grupo, y hasta qué punto son eficaces las intervenciones
disponibles.

Grafico N° 10. Porcentaje de poblacién de 60 afios y mas y de 80 afios y mas, 2015
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Como se puede observar, el proceso de envejecimiento demografico no es propio
de la poblacién costarricense, sino mas bien un proceso que se presenta a nivel
mundial, pero cada pais tiene su propio ritmo en el proceso de transicion; por
ejemplo, como se mostré en el grafico N°10, Costa Rica y México muestran el
porcentaje de personas con poblacidon mas envejecida. Como se puede observar,
la transicion demografica es un proceso complejo, donde los momentos de los

cambios difieren de una sociedad a otra.
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Tabla N° 16. Escenarios de la Transiciéon Demografica en América Latina

.. o Tipo d "
Descripcion Crecimiento PO _E,L Paises
poblacign

T ici Alt talidad ,
, ra.n?lcmn a natalt .a 4 2,5% anual. Joven. Bolivia, Haiti
incipiente. alta mortalidad.
Alta natalidad
Transicidn : : ¥ El Salvador, Guatemala, Honduras,
moderada moderada Cercano 3%. Lot Nicaragua y Paragua
' mortalidad. Sy Y
Moderadas Erasil, Colombia, Costa Rica,
En plena ) Moderado En . . , )
o natalidad y e Ecuador, México, Panama, Perd,
transicion. . cercano al 2%. transicion. _
maortalidad. Rep. Dominicana y Venezuela
Transicion Bajas natalidad y
Bajo el 1%. Madura. Argentina, Cuba, U ay y Chile.
avanzada. mortalidad. J ur rgentina, Luba, Uragudy y Lare
Fuente: 49

La tabla anterior, elaborada por la Comision Econdémica para América Latina y el
Caribe (CELADE), muestra que Costa Rica se encuentra en plena transicion,

posicionandose al cambio hacia una transicion avanzada.

Al analizar el escenario de los paises que se encuentran en plena transicion, misma
posicion que donde se ubica Costa Rica, se puede encontrar también a Brasil,
Colombia, Ecuador, México, Panama, Perd, Republica Dominicana y Venezuela. Se
puede observar que estos paises se caracterizan por poseer una fecundidad
moderada y una mortalidad baja y moderada, caracterizandose también por tener

tasas de crecimiento medio anual del 2%.

Este grupo cuenta con la mayoria de la poblacién latinoamericana, dado que esta
compuesto por la mitad de los paises de la region, y entre estos se ubican aquellos
paises con la poblacibn mas numerosa. Este mismo hecho significa que hay
comportamientos heterogéneos dentro del grupo.
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En las Américas, la evolucion de la transicion demografica se caracteriza por una
clara expresion geografica. En este sentido, histéricamente, ha sido notorio el
diferente grado de avance entre los paises de América del Norte, respecto a la
mayoria de los paises de América Latinay el Caribe (ALC). En 1950, la gran mayoria
de los paises del centro y sur del continente estaban por iniciar la transicion
demografica, mientras que Canaday Estados Unidos ya se encontraban en la etapa
plena de dicho proceso. Sin embargo, en tan solo cuatro décadas la mitad de ALC
alcanzé dicho estadio, y la mitad restante llegé a la etapa avanzada. En ese
momento, eran pocos los paises que no habian iniciado la transicion (Bolivia y Haiti),
0 que la comenzaban (Belice, Guatemala, Honduras y Nicaragua). En el 2010 estos
mismos paises estaban en la etapa plena de su transicion moderada, y el resto en

una fase plena o muy avanzada. 6

Al continuar con el andlisis de los planes de salud, es importante conocer al respecto
de su evolucion, ya que las instituciones que actualmente forman el sector salud
fueron constituyéndose poco a poco, a partir de la segunda mitad del siglo XIX.
Conforme el pais fue desarrollandose y organizandose mejor, se crearon centros de
salud y programas dirigidos a enfermedades y, posteriormente, nacieron las
instituciones especializadas en los diversos aspectos de la atencion de la salud, por

medio de un lento proceso de modernizacion.

Pueden reconocerse cuatro grandes etapas en la evolucion institucional de la

medicina en Costa Rica:

La primera se puede ubicar a mediados del siglo pasado, y se distingue por brindar
una atencion basica, particularmente a los mas necesitados.
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La segunda abarca fundamentalmente el periodo de 1900 a 1940, y se caracteriza
por la introduccion de programas de salud publica o salubridad, y la extension del
concepto de beneficencia para asistir a los pobres. Se cred lo que llegaria a ser el

Ministerio de Salud.

La tercera se extiende de 1940 a 1970, y se caracteriza por un marcado interés en
la medicina preventiva, el intento de formar un Sistema Hospitalario Nacional y la

creacion de la Caja Costarricense de Seguro Social.

La cuarta etapa se inicié en 1970, con la elaboracion y puesta en marcha de un
Plan Nacional de Salud que tuvo, como principales objetivos, desarrollar un Sistema
Nacional de Salud, abarcar a toda la poblacién y controlar las infecciones comunes

y la desnutricion.

Ademas, como se evidencia en la tabla N°14 de la investigacion, se analiza que la
década de 1920 marca el inicio de los programas sistematicos de salud publica,
gracias a la creacion de la Subsecretaria de Higiene y Salud Publica en 1922, a la
gue se otorgd rango ministerio en 1929, cuyo principal objetivo era crear un
programa para la atencion de salud del costarricense, cuyos objetivos se basarian
en el control de las enfermedades transmisibles como las diarreicas, la malaria y la

tuberculosis.

Medidas basicas de saneamiento, higiene y aislamiento para evitar los contagios

fueron probablemente los factores cruciales para los primeros avances.

Se da la creacion del Departamento de Higiene Escolar Puablica, cuya finalidad es

proteger la salud de los nifios entre los 7 y 14 afios.
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Para la década de los 20 ocurre una participacion de profesionales costarricenses
en el estudio de los sistemas de proteccion sanitaria de los trabajadores, que dieron

origen a la Seguridad Social.

Se aprueba, en 1941, la ley que establece la creacion de la Caja Costarricense de
Seguro Social. Se crea con el fin de prestar atencion médica y hospitalaria a los
trabajadores del sector formal, y en 1955 se extenderian los beneficios a sus
familiares. Este hecho importantisimo ocurre bajo el mandato de presidente

Calderéon Guardia.

Se establece el Programa de Enfermedad y Maternidad y el seguro familiar. Entra
en vigencia el régimen de invalidez, vejez y muerte, para brindar a los asalariados

la proteccién obligatoria.

Ademas, un hecho importante es que se publica el primer Cédigo de Salud, en 1943.
Se dio, ademas, la creacion de la Escuela de Medicina de la Universidad de Costa
Rica, en 1947, cuya finalidad obvia era educar a profesionales médicos para luego

integrarlos al medio.

Durante la década de 1960 se crearon instituciones de caracter trascendental en
pro de la salud; entre ellas estan: el Servicio Nacional de Acueductos y
Alcantarillados en 1961, hoy Instituto Costarricense de Acueductos Yy
Alcantarillados, y la inauguracion del Hospital Nacional de Nifios en 1964, institucion
dedicada exclusivamente en pro de la salud de los nifios costarricenses. Nace
también la necesidad de crear y expandir instalaciones, y es por ello por lo que se

crea e inaugura el Hospital México en 1969.
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A principios de los afios 70 se reorganizo el sector de la salud. Todos los hospitales
pasaron a formar parte del sistema de seguridad social, lo que llevé a mejoria de la

cobertura de servicios de salud.

Ocurrié, ademas, en el periodo entre 1978-1982, una reduccion del gasto publico
en salud, como consecuencia de la crisis financiera que afecto la economia nacional

y las condiciones de vida de la poblacion.

Se integraron posteriormente los programas de salud rural y salud comunitaria, con

el nombre de Programa de Atencion Primaria de Salud.

Para el 2000 continuo el fortalecimiento y consolidacion de la reforma en el sector
salud, la cual dio inicio en 1994, cuyo aporte principal puede resumirse en una
readecuacion del modelo de atencidén primaria que busca enfoques geografico-
poblacionales, ademas de novedosos mecanismos para la asignacioén del recurso

financiero y la descentralizacién de servicios de salud.

Se da la creacion de los EBAIS (sigla de “Equipo Béasico de Atencién Integral de la
Salud”), los cuales son la pieza clave de la reforma para la prestacion de servicios

en el primer nivel de atencién y el logro de objetivos de efectividad.

Para el 2016, el proposito del plan nacional de salud estd enfocado en el
fortalecimiento del sector salud, nutricibn y deporte para la planificacion,

seguimiento y evaluacion para el abordaje de los determinantes del proceso salud-

enfermedad.

Se hace necesaria la creacion de fuentes alternativas de financiamiento, para

garantizar la sostenibilidad del modelo de atencién en salud.
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Se promueve, ademas, la actividad fisica, la practica del deporte y la recreacion en
todos los grupos etarios, cuyo enfoque y propdsito es prevencion y promocion de la

salud.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

~

<

N

]

]

'J

Las tasas de mortalidad por género han mostrado una disminucion de
manera paralela, aunque adn se mantienen tasas mas elevadas en varones
gue en mujeres.

La disminucion de las tasas de mortalidad esta principalmente ligados a la
adopcién de tecnologias de salud publica de bajo costo y alta eficacia, como
los antibioticos y las vacunas, ademas de la adopcion de medidas generales
por parte del Gobierno, como el establecimiento del sistema de seguridad
social en 1941.

La prosperidad y estilos de vida modernos podrian ser responsables de
tendencias adversas en la mortalidad.

Costa Rica actualmente presenta una profunda transicion epidemioldgica. La
disminucién de las enfermedades infecciosas y parasitarias ha sido
sustancial, pero es aun insuficiente y ha ido acompafiada de un incremento
rapido de los procesos crénicos.

La prevencion de las enfermedades es hoy aun mas importante que en el
pasado en Costa Rica, porque los recursos que se requieren para atender
adecuadamente los problemas cronicos son tan grandes que, si ho se hace
un esfuerzo en esa linea de accion, el pais no va a poder costear lo que
significa atender enfermos cronicos. Ademas, que los pacientes de tercera
edad van a ser cada vez mayores y ellos tienen necesidades muy especiales,

y su atencion eleva mucho el costo del sistema de salud.
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2

5]

El envejecimiento demografico plantea retos importantes para el
sostenimiento econdmico adecuado del sistema de salud costarricense.

La CCSS es una institucion que asumio el maximo de obligaciones conocido,
y que infortunadamente todavia no aclara sus fuentes de financiamiento en
forma nitida, ni en sus origenes ni en su magnitud.

Aunqgue es dificil encontrar una relacién entre el ritmo de reduccion de la
mortalidad de adultos y las intervenciones de salud en Costa Rica, es claro
gue una de las causas de la reduccion ha sido el desarrollo de la salud en el

pais.
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6.2 RECOMENDACIONES

2

5]

N

]

]

'J

Aumentar la base de datos digitalizada de INEC, con el fin de incluir la
informacion de los anuarios estadisticos que anteceden a 1950, ya que estos
no se encuentran digitalizados de manera apropiada para su adecuado
estudio.

Digitalizar la informacion de las memorias institucionales del Ministerio de
Salud, con el fin de darle a conocer a la poblacion los avances en el sector
salud.

Estudiar los datos faltantes sobre mortalidad por género del periodo de 1920
a 1926, asi como de 1928 a 1939, para poder evidenciar, de forma certera,
la disminucién de las tasas por sexo.

Promover estilos de vida saludable en la poblacion costarricense, para que

con ello se logre una disminucion en su principal causa de muerte.

Es necesario idear un modelo de prevencion primaria, a fin de contener la
amenaza creciente de las enfermedades crénicas y degenerativas. Los
sistemas de salud estan sometidos a una formidable presion, debida a la alta

incidencia de enfermedades cardiovasculares y malignas.

Se debe realizar un esfuerzo para reducir, a niveles minimos, la incidencia
de enfermedades infecciosas, promoviendo, por ejemplo, campafas de

vacunacion en la poblacion.
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3 Es necesario promover concientizacion, en la poblacion costarricense, de

gue el uso en de los servicios sea proporcional a las necesidades de salud.
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