137

ASPECTOS DEMOGRAFICOS
EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Atencién Primaria de Salud:

La prestacién de servicios de salud realizada de ma-
nera tradicional, en general, sdlo beneficia a ciertos gru-
pos de poblacién, y lo hace en forma parcial, ya que en
ella la mayor parte de los recursos se destina a atender
los problemas de la enfermedad, y no los de la salud.
Ademds, sus costos cada vez mds elevados y la escasez
de recursos constituyen serios obstdculos para lograr
la extension de la cobertura de servicios, en especial a la
poblacién marginada.

Ante esta situacion, la respuesta légica debe consis-
tir en la bisqueda de otras formas de organizacion de los
recursos de salud, mds simplificadas, que permitan aten-
der los problemas predominantes en la mayoria de la
poblacidn. Esas formas de organizacién para la presta-
cién de servicios constituyen la base de la atencién pri-
maria de salud.

En la reunién celebrada en Alma Ata, Rusia, en
setiembre de 1978, los Gobiernos participantes recono-
cieron a la salud como un derecho humano fundamen-
tal y declararon que el logro del grado mids alto posible
de salud es un objetivo social sumamente importante
en todo el mundo; aaemds sefialaron que la estrategia
clave a utilizar para alcanzar esta meta social es la aten-
ci6én primaria en salud.

Conforme a la Declaracién de Alma Ata, “La aten-
cién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias pricticos, cientifica-
mente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que la co-
munidad y el pais pueden soportar en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de auto-
rresponsabilidad y autodeterminacién.”

Es conveniente destacar algunos componentes fun-
damentales de la definicién anterior:

1. La atencidn sanitaria esencial a que se refiere, se de-
be interpretar como la de los problemas esenciales; éstos
son los mds frecuentes, los mas graves y los mds vulnera-
bles con las técnicas disponibles, cuya solucién con fre-
cuencia trasciende el dmbito de un solo sector y requie-
re, en consencuencia, una accién intersectorial.

2. El alcance de todos los individuos y familias repre-
sentan la maxima ampliacién posible de la cobertura, la
cual debe ser geogrifica, cultural, social y econémica.

3. La participacién comunitaria se destaca como un
elemento fundamental en la definicién, la cual sefiala
que tal participacion debe tener dos caracteristicas: au-
torresponsabilidad y autodeterminacidn.

Dr. Lenin Sienz J. *
Lic. Hazel Martinez*

4. Es indudable que la definicidn se refiere al uso de
tecnologia apropiada cuando indica las caracteristicas
que debe tener la que se emplee; en efecto, para que la
tecnologfa sea apropiada, debe ser efectiva, sencilla,
socialmente aceptable, econdmica y posible de ejecu-
tar con los recursos disponibles u obtenibles.

5. Finalmente, otro de los componentes de la defini-
cién que cabe destacar es el de que el costo de la aten-
cién debe ser acorde con las posibilidades locales y na-
cionales, lo que implica el uso de tecnologia apropiada
y de recursos adecuados a las necesidades, asi como la
organizacién y el apoyo adecuado.

Al conceptualizar esta estrategia, cabe destacar en
su origen dos hechos fundamentales:

a) los factores que condicionan el estado de salud de
los individuos y las comunidades escapan, en una
gran proporcién, al control y las posibilidades de
accién de los enfoques tradicionales de los servi-
cios de salud; para actuar sobre ellos, se requiere
modificar de manera significativa el medio am-
biente y el estilo de vida de las poblaciones, por
medio de la accién conjunta de los distintos sec-
tores que contribuyen al desarrollo econémico y
social;

b) las limitaciones de recursos de los servicios de salud
para llegar de manera eficaz a toda la poblacién,
aln con servicios minimos, obligan a reconocer la
importancia de las acciones que realizan las propias
comunidades para su atencion de salud.

La atencién primaria de salud necesita fundamentar-
se en una politica nacional de salud que la impulse y que
la apoye. Su aplicacién y desarrollo, a su vez, requieren
de un proceso de participacion y capacitacién de todos
quienes intervienen en ella. Concede especial atencion
a las actividades destinadas a mejorar el ambiente y asig-
na prioridad a las actividades de promocién y protec-
cién de la salud, sin descuidar la atencién de urgencias.
Para su funcionamiento eficaz, requiere una adecuada ar-
ticulacién con los distintos niveles de atencién del sis-
tema de servicios de salud, de los cuales debe recibir, a
su vez, apoyo técnico y administrativo.

El desarrollo de la estrategia de atencién primaria de
salud no es ficil; uno de los principales obsticulos para
lograrlo lo constituye el crecimiento acelerado de la po-
blacion y la acentuada concentracién urbana. Ademds,
el estilo actual de desarrollo tiende a aumentar las desi-
gualdades entre lo urbano y lo rural y entre los distintos
grupos de poblacidn, tanto en el acceso al ingreso como
en el estilo y calidad de vida.

*  Unidad Sectorial de Planificacion. - Ministerio de Salud.
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En lo que se refiere a otras enfermedades carencia-
les, el bocio, la avitaminosis A y las anemias, en el perio-
do dejaron de ser un problema de salud piblica para el
pais;

En cuanto a las causas que originan los internamien-
tos hospitalarios, mientras en 1973 el 12,3 por ciento de

Cuadro 5.-
1973, 1982
{Distribucion porcentual)

los egresos hospitalarios fue por enfermedades infecciosas
y parasitarias, en 1982 los egresos por esas enfe_:rmedadgs
alcanzaron a ser el 4,2 por ciento. Lo contrario sucedio
con las enfermedades enddgenas, ndtese en el cuadro
No. 5 que la mayoria de ellas aumentan su importancia
relativa durante el periodo.

EGRESOS HOSPITALARIOS POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS

GRANDES GRUPOS 1973 1982
Tasas de Egresos por 1.000 hab. 85,0 109,0
TOTAL 100,0 100,0
Infecciosas y Parasitarias 12,3 4,2
Tumores 2,5 3,6
Glindulas endocrinas, nutr., metabolismo, sangre
y 6rganos hematopoyéticos 3,0 3,3
Trastornos mentales 5,7 3,2
Sistema Nervioso y Organos de los Sentidos 2,2 2,9
Aparato Circulatorio 4,5 5,4
Aparato Respiratorio 9,2 7,4
Aparato Digestivo 6,0 6,9
Aparato Genitourinario 5,5 7,2
Embarazo, parto y puerperio 29,3 33,3
Piel y Tejido celular subcuténeo 1,8 1,8
Oesteomuscular y Tejido conjuntivo 1,9 2,8
Anomalias Congénitas 1,0 1,5
Perinatales 1,4 3,7
Sintomas, Senilidad y estados mal definidos 1,2 1,0
Accidentes, envenenamiento y violencias 11,4 8,6
Causas de atencién médica (no enfermedad) 1,1 3,2

Fuente:

En lo que a mortalidad se refiere, durante el periodo
1973-1981 los indicadores sufrieron en Costa Rica una
modificacion bastante significativa.

El nivel general, que en 1973 era de 5,2 por 1.000, al-
canzd en 1981 unatasa de 3,9 por 1.000. Ademds, se pro-
dujo un cambio en su estructura, ya que las enfermedades
diarreicas, que en 1973 habian ocupado el primer lugar
como causa de muerte, comenzaron a descender a partir
de ese afio, para llegar a ocupar en 1981 el décimo lugar,
con una reduccién de su riesgo desde 4,5 a 0,5 por 10.000
y de su importancia relativa, desde 9 por ciento a 1 por
ciento.

En 1981, el grupo de causas que produjo el mayor ni-
mero de muertes fue el denominado “Tumores Malignos
de otras localizaciones” (no incluye los tumores malignos
del estémago). Ese grupo de causas presenté en 1981 una
tasa de 5 por 10.000 y su importancia relativa fue del 13
por ciento.

Departamento de Estadistica del Ministerio de Salud y CCSS

Aunque las enfermedades isquémicas del corazdén
conservaron el segundo lugar, sin embargo, constituyeron
una de las pocas causas de muerte que incrementaron su
riesgo en el periodo (de 3,8 ascendio a 4,5 por 10.000 ha-
bitantes).

En el cuadro No. 6 se puede apreciar la tendencia que
experimentaron las 5 primeras causas de muerte registra-
das en el afio 1973.

Ese cambio estructural por causas se ha debido princi-
palmente al descenso de la mortalidad, pero también ha
sido motivado, en parte, por el envejecimiento relativo de
la poblacién. Ambos factores han conducido al aumento
de la importancia relativa de las muertes por tumores, en-
fermedades isquémicas del corazdn, etc.

Como se puede apreciar en el cuadro No. 7, la morta-
lidad por accidentes ha presentado también una tendencia
ascendente en los ultimos afios.



Evolucion de Indicadores Demogrificos vy de Salud
desde inicios del Programa.:

Los indicadores demogréficos y de salud han experi-
mentado, durante la Gltima década, cambios sorprenden-
tes; especialmente en lo que se refiere a las causas de
morbilidad y de mortalidad, creemos que gran parte de
estos cambios tiene su origen en las actividades desplega-
das por los Programas de Atencién Primaria en Salud.

Entre los indicadores demograficos, consideramos
que la natalidad fue probablemente el tnico que no se
vié fuertemente afectado por tales programas. La evolu-
cién de este fendmeno desde 1960, afio en que inicié un
franco descenso, hasta el Gltimo dato disponible, se apre-
cia facilmente mediante e] comportamiento del siguiente
indicador.

Afio Tasa Bruta de Natalidad
por 1.000
1960 50,2
1970 332
1972 31,2
1974 29,5
1976 29,6
1978 31,8
1982 30,8

En el perfodo que se analiza se destacan tres etapas:
un descenso importante entre los afios 1960 - 1974; un
estancamiento entre este afio y 1976; y un ascenso mo-
derado en los Gltimos afios del periodo analizado; este
ascenso contrasta con la reduccion de la mortalidad in-
fantil y la de menores de 4 afios, en ese mismo periodo.

Por lo menos en parte, este ascenso podria explicar-
se con la mejorfa que pudo haber experimentado la in-
formacion estadistica como consecuencia de las activida-
des del Programa de Atencién Primaria; sin embargo, con
esta afirmacion de ninguna manera pretendemos desco-
nocer la existencia de otros factores en relacién con-este
fenémeno.

Las variaciones en el comportamiento de la morbili-
dad por causas, es quizd la mejor medida del efecto de
los Programas de Atencién Primaria en la Salud de la po-
blacion.

La efectividad de estos programas es innegable en lo
que respecta a descenso en la incidencia de las enferme-
dades transmisibles prevenibles por vacunacién, ya que
se obtuvo la erradicacién de la difteria y la poliomielitis,
y reducciones del tétanos, el sarampién y la tosferina,
del orden del 90 por ciento.

Cuadro 2. - TASAS DE INCIDENCIA POR EN-

FERMEDADES PREVENIBLES

MEDIANTE VACUNACION

1973, 1978, 1982.

TASAS POR 100.000
ENFERMEDADES
1973 1978 1982

Sarampion 111 17 7
Tétanos 4 2 1
Tosferina 56 4 3
Tuberculosis 22 16 17
Difteria i - -
Poliomielitis -

Fuente: Depto. de Estadistica del Ministerio de Salud.
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Por su parte, las enfermedades de transmisién hidri-
ca -como era de esperar ante el gran esfuerzo que se hizo
para abastecer de agua y de medios adecuados de disposi-
cién de excretas a la poblacién- sufrieron una intensa dis-
minuciéon en el perfodo, como lo muestra el cuadro
No. 3.

Cuadro 3.- TASAS DE INCIDENCIA DE EN-
FERMEDADES DE TRANSMISION
HIDRICA
1973, 1978, 1982
TASAS POR 100,000
ENFERMEDADES
1973 1978 1982
Tifoidea 3 .1 0,3
Paratifoidea 1 0,05 0,04
Salmonelosis 1 1 1

Disenteria Ami-

biana 38 0,6 -
Disenteria Ba-

cila 16 0,3 0,2
Disenteria sin

especificar 11 0,3 -
Fuente: Dpto. de Estadistica del

Ministerio de Salud.

A diferencia del resto de enfermedades transmisi-
bles, las de transmisién sexual experimentaron incremen-
tos notorios, debidos en parte a un aumento real y en
parte a una mejorfa de los sistemas de notificacion.

Cuadro 4.- TASAS DE INCIDENCIA DE EN-

FERMEDADES DE TRANSMISION

SEXUAL

1973, 1978, 1982

TASAS POR 100.000
ENFERMEDADES
1973 1978 1982

Sifilis 103 133 81
Blenorragia 288 433 429
Chancro 15 33 21
Fuente: Dpto. de Estadistica del

Ministerio de Salud
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Por otra parte, la falta de integracién de los miem-
bros del equipo de salud, la ausencia de enfoques muiti-
sectoriales y la escasez de personal capacitado para pro-
mover actividades de educacién comunitaria en salud,
también constituyen restricciones al desarrollo de esta
estrategia.

De parte de las comunidades también existen limita-
ciones, tales como: la carencia de recursos; el escepticis-
mo motivado por experiencias anteriores desafortunadas;
la dispersion de las poblaciones rurales; y sus bajos nive-
les econdmicos y educacionales.

Evolucion del Programas Basados en el Concepto de
Atencion Primaria:

Los antecedentes de programas de salud basados en
el concepto de Atencién Primaria, en Costa Rica, se re-
montan a principios del afio 1963, cuando se inaugur6
un Programa Mévil de Salud para Poblaciones Rurales, al
cual dio un gran impulso el Dr. Arturo Romero Ldpez.
En 1965, se crearon los primeros puestos de salud en
Puerto Viejo y la Fortuna de Bagaces, a cargo de auxilia-
res de enfermeria, con visita y supervision periédica de
médicos y enfermeras, y ya en 1971 se contaba con 12
unidades méviles.

Sin embargo, en 1973, al elaborarse el Plan Nacional
de Salud 1974-1980, se sefialé que: “Ia cobertura de los
servicios de salud, por su estructura y distribucién geo-
grifica, se ve limitada por la diffcil accesibilidad fisica,
econdmica y social de la poblacién dispersa del drea ru-
ral. Aunque en el medio rural habita el 65,6 por ciento
de toda la poblacién del pafs, precisamente la de meno-
res ingresos y mayores necesidades de salud, paraddjica-
mente los recursos se concentraron en las dreas urbanas.
La situacién se vuelve critica en el rea rural dispersa (Jo-
calidades de menos de 500 habitantes), donde habita el
35,5 por ciento de poblacién que carece casi por comple-
to de servicios de salud. Un estudio de 87.413 habitan-
tes de esta zona mostrd, fuera de las malas condiciones
de vivienda, que slo el 5,2 por ciento eran asegurados;
¢l 74,4 por ciento eran analfabetos o no habian comple-
tado la primaria; (micamente el 5,9 por ciento disponia
de agua intradomiciliar (sin mencién de calidad) y 1a va-
cunacién hab{a sido escasa en la poblacién”. 1/

Para extender la prestacién de servicios de estas
4reas, a fin de mejorar la justicia distributiva y reducir la
brecha en las prestaciones, se pusieron en funcionamien-
to dos programas de Salud Rural: uno “nacional” y otro
“piloto”. El primero inicié sus labores en dreas maldri-
cas en fase de consolidacion, mediante la utilizacién de
Asistentes de Salud Rural (muchos de ellos ex-evaluado-
res de malaria), que fueron especialmente adistrados. El
segundo, utilizé Auxiliares de Enfermeria adiestradas es-
pecificamente, y prest6 sus servicios en los cantones de
San Ramén y Palmares. Aunque entonces no se utiliz
esta denominacién, ambos programas se basaron en la
estrategia de atencién primaria de salud, ya que su obje-
tivo era “extender la cobertura de los servicios integrales
de salud, preventivos y curativos, a las zonas rurales de
poblacién dispersa, mediante la utilizacién de técnicas
y procedimientos sencillos, de facil aplicacién por perso-
nal auxiliar debidamente adiestrado, supervisado y apo-
yado firmemente en las estructuras organizativas y fun-
cionales de los servicios locales de salud existentes, con
costo unitario de las acciones acorde con la capacidad
financiera de las comunidades, y ejecutado por personal
susceptible de arraigarse en localidades donde los médi-

cos habitualmente no se establecen”. 2/ Cabe mencionar
que estos conceptos fueron formulados 5 afios antes de
que la declaracién de Alma Ata oficializar Ia definicién
de atencion primaria de salud. 3/

Aunque desde finales de 1971 se abrieron los prime-
ros puestos de salud del Programa de San Ramdn, fue en
1972 que se capacité al personal y se abrid los primeros
puestos de salud del Programa Nacional de Salud Rural,
y fue en 1973 cuando éste inicié su marcha de manera
firme, alcanzando una cobertura del 10 por ciento de la
poblacién asignada, que ascendié rdpidamente en los
afios sucesivos hasta alcanzar, al finalizar la década, al 60
por ciento de la poblacién rural, cifra que, a su vez, re-
presentaba al 95 por ciento de la poblacién rural disper-
sa. Es por esta razén que damos tanta importancia a los
afios 1972 y 1973, y por la que creemos que las modifi-
caciones’en los indicadores demograficos y de salud de-
ben ser estrechamente relacionados con dichas fechas.

Tomando en consideracién que la poblacién urbana
marginada, en un elevado porcentaje, se origina en la mi-
gracién de poblacién rural, en 1976 se puso en marcha
un nuevo programa destinadc a la atencion de aquella,
utilizando también la estrategia de atencién primaria.
Este programa, que se llamé de “Salud Comunitaria”, en
1976 cubrié al 9,8 por ciento de la poblacién que le
fue asignada, y aumentd rdpidamente su cobertura, hasta
alcanzar en 1980 al 60 por ciento de su poblacién-objeti-
vo. Su evolucién se muestra en el cuadro No. 1.

Cabe comentar que, lamentablemente, algunas re-
ducciones presupuestarias que se produjeron al inicio de
1a década de los 80, condujeron a una reduccién paralela
de las coberturas, que pasaron a ser del 57 por ciento pa-
ra el Programa de Salud Rural y de 49 por ciento para el
de Salud Comunitaria. Ante ellas se plantea la pregunta,
que las cifras estadisticas deberdn responder en estos a-
flos préximos, sobre el posible impacto de tal reduccion
sobre indicadores de salud en vfas de consolidacién.

Cuadro 1.- COBERTURA DE LOS PROGRA-
MAS DE SALUD RURAL Y
COMUNITARIA
1973, 1976, 1979, 1982

PORCENTAJE

ANOS DE POBLACION CUBIERTA

RURAL COMUNITARIA
1973 10,3
1976 42,2 9,8
1979 60,0 60,5
1982 57,0 49,0
Fuente: Programas de Salud Rural

y Salud Comunitaria

1/ Plan Nacional de Salud 1974-1980. Ministerio de Salud,
1973, pag. 18.

2/ Ibid, pag. 18.

3/ Séenz, Lenin. Hacia un Sistema Nacional de Salud. Minis-
terio de Salud, San José, Costa Rica, 1983, pag. 22.
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Cuadro 6.- CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN BASE A LOS 150 GRUPOS

1973, 1978, 1981
(Tasas por 10.000)

1973 1978 1981
GRUPOS ‘DE CAUSAS
TASA % OI TASA % 01 TASA % 0Ol

TOTAL 52 100,0 41 100,0 39 100,0
Enteritis y otras enf,
diarréicas 4,5 8,6 1 1,0 2,4 10 0,5 1,4 10
Enf. Isquémicas del
corazbn 3,8 7,3 2 4,0 9,9 1 4,5 11,6 2
Otras enf. del corazbn 2,7 5,1 3 1,6 4,0 7 1, 4,6 5
Enf. cerebrovasculares 2,6 5,1 4 2 6,6 2 2,4 6,1 3
Neumonfa e Influenza 2,5 4,8 5 1,7 4,3 6 1,9 4,8 4
las demis causas - 69,1 - 72,8 - 71,5

OI = Orden de Importancia

Fuente: Direccién General de Estadistica y Censos

Cuadro 7.- TASAS DE MORTALIDAD POR ALGUNAS ENFERMEDADES

DEGENERATIVAS
1970, 1973, 1976, 1979, 1981

TASAS POR 10.000

CAUSAS DE MUERTE

1970 1973 1976 1979 1981
Isquémicas del corazén 3,1 3,8 3 4,5 4,6
Tumores 6,5 6,5 6,8 6,5 6,7
Accidentes (vehiculos
motor) 1,5 1,6 1,9 2,0 1,4

El descenso en la mortalidad se produjo en todos los
grupos de edad. Sin embargo, la reduccién fue diferente
en los distintos grupos de edad, beneficidndose en mayor
grado el grupo mds joven, cuyo indicador se redujo en un
53 por ciento. Dentro de este grupo, fueron los menores
de 1 afio los que experimentaron un descenso sorprenden-
te en sus niveles de mortalidad.

En la década de los 60 el indicador de mortalidad in-
fantil no mostré alguna tendencia definida, sino que su
comportamiento fue muy irregular y se mantuvo en nive-
les bastante altos, cuyo dmbito de variacion estuvo entre
60 y 87 pormil. Entre 1970 y 1978, el descenso del indi-
cador fue muy violento (de 62 a 22 por mil). A partirde

1978, y debido a los bajos niveles ya alcanzados, el des-
censo fue menos espectacular, alcanzando en 1981 una
tasa de 18 defunciones por mil.

El énfasis que se hizo en los programas de atencion
primaria en el ataque prioritario a las enfermedades trans-
misibles prevenibles por vacunacién o por saneamiento
ambiental bésico, conduce a pensar que en el descenso en
la mortalidad infantil se debié producir una reducciénde
la residual de importancia relativamente mayor que la neo-
natal; en la prdctica, esta situacién realmente se produjo, y
la mortalidad residual, que en 1970 superaba ampliamente
a la neonatal, termind la década siendo menor que aquella,
como también se aprecia en la grafica No. 1.
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Cuadro 8.- TASAS DE MORTALIDAD POR

GRUPOS DE EDAD
1973, 1978, 1981

(Tasas por 10.000 hab.)

TASAS
GRUPOS DE EDAD

1973 1978 1981
TOTAL 5,2 4,1 3,9
0 -4 11,1 6,3 5,2
5 - 14 0,6 0,4 0,4
15 - 49 1,8 1,5 1,3
50 - 64 10,4 8,5 7,7
65 y més 56,2 52,0 52,0

Fuente:

Direccidén General de Estadistica

y Censos. Unidad Sectorial de

Planificacién-Ministerio de Salud

GRAFICO No. 1

MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y RESIDUAL

COSTA RICA, 1960 - 81
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Cuadro 9.- TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL,
NEONATAL Y RESIDUAL
1970, 1973, 1978, 1981
(Tasas por 1.000 nacimientos)

TASAS
ANOS

INFANTIL NEONATAL RESIDUAL
1970 61,5 25,2 36,3
1973 44,8 20,5 24,3
1978 22,3 13,1 9,2
1981 18,0 10,7 7,3

Fuente: Departamento de Estadistica
del Ministerio de Salud.

En 1970, el 59 por ciento de las muertes infantiles
ocurrié después del primer mes de vida. En 1981, esas
muertes constituyeron el 41 por ciento de la mortalidad
infantil.

La estructura por causas de esta mortalidad, también
experiment6 profundos cambios. Asi, por ejemplo, las
enfermedades diarreicas, que en 1973 ocuparon el primer
lugar como causa de muerte infantil, pasaron a ocupar el
cuarto en 1981, y su riesgo disminuyé de 11 a 1 por
1.000; y mientras en 1973 ocasionaron el 25 por ciento de
las muertes infantiles, en 1981 apenas el 6 por ciento.

La bronquitis, el enfisema y el asma, pasaron del
quinto al onceavo lugar, y su tasa descendi6 de 1,5 a 0,2
por mil nacimientos vivos.

Este descenso de la mortalidad general, y especial-
mente en la infantil, se ha traducido en un incremento
en la esperanza de vida de los costarricenses, especialmen-
te del recién nacido, cuya esperanza de vida en 1980 fue
de 73,2 afios (70,5 afios para los varones y 75,5 para las
mujeres). Con respecto al afio 1973, este indicador ha
registrado un incremento promedio anual de 0,7 afios.

Evolucion de la dindmica y estructura de la poblacion
desde inicio del Programa:

Durante la década de los 70, en forma coincidente
con los altos niveles de natalidad y con los pronunciados
descensos en la mortalidad, en especial la infantil, la po-
blacién del pafs experimenté un relativo envejecimiento.

Mientras hasta 1973 el 44 por ciento de la poblacién
no habia cumplido atn sus 15 afios de vida, en 1982 este
tramo poblacional correspondid sdlo al 36,3 por ciento,
en tanto que la poblacién de 50 anos y mds aumentd su
importancia relativade 10,3 a 11,2 por ciento.



Cuadro 10. CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL*

COSTA RICA, 1973, 1978, 1981
{Tasa por 1.000 nacimientos vivos)
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1973 1978 1981
GRUPOS DE EDAD
TASA % [0) 4 TASA % 01 TASA % o1
TOTAL 44,8 100,0 22,3 100,0 18,0 100,0

Enteritis y otras enf.
diarreicas 11,3 25,2 1 2,4 10,7 2 1,1 5,9 4
Inmaturidad 4,6 10,2 2 2,1 9,4 3 7 3,9 5
Neumonia e Influenza 3,6 8,0 3 1,9 8,6 4 2,0 11,1 2
K#ecciones andxicas e
W poxicas no clasifi-
cadas en otras partes 3,6 7,9 4 4,7 21,3 1 4,6 25,4 1
Bronquitis, Enfisema
y Asma 1,5 3,5 5 0,3 1,3 9 0,2 1,0 11
Dem#&s causas 45,2 - 48,7 - 52,7 -

* De acuerdo a los 150 grupos de causas

OI: Orden de Importancia

Fuente: Direccién General de Estadfstica y Censos, Departamento de Estad{stica-Ministerio de Salud.

Cuadro 11.- ESPERANZA DE VIDA AL NACER
1973, 1976, 1980

SEXO 1973 1976 1980

Ambos sexos 68,3 71,3 73,2
Masculino 66,3 69,2 70,5
Femenino 70,5 73,5 75,5

Fuente: Unidad de Planificacidén-Mi-
nisterio de Salud. Direc-
cidén General de Estadistica
y Censos.

Cuadro 12.- ESTRUCTURA PORCENTUAL DE
LA POBLACION

1973, 1982
GRUPOS DE EDAD 1973 1982
0- 4 14,5 13,6
5 - 14 29,5 22,7
15 - 49 45,7 52,5
50 - 64 7,0 7,5
65 y mis 3,3 3,7

Nota: Estimacidédn Poblacidn de 1982
en base a las Relaciones de
Supervivencia

Fuente: Direccidn General de Esta-
distica y Censos.

RESUMEN

““Al iniciarse la década de los afios 70 predominaba en

Costa Rica la patologia del subdesarrollo -generalmente
coincidente con problemas de saneamiento deficiente,
alimentacién y educacién insuficiente y hdbitos inadecua-
dos- caracterizada por el predominio de enfermedades
carenciales y de prevenibles por vacunacién o por sanea-
miento ambiental bésico.

Durante ese decenio la accién prioritaria del Estado

en el campo de la salud se orient6 hacia la extension de la
cobertura de los servicios de salud a todos los costarricen-
ses, en la que se utilizd, preferentemente, la estrategia de
atencion primaria. Esta estrategia concedid importancia
prioritaria al suministro de agua potable, a la letrinizacién
y a la vacunacién, por medio de acciones realizadas en los
propios domicilios.

En esos afios se llevd a cabo una reduccidn bastante

drastica del tipo de padecimientos mencionados, que per-
mite predecir para un futuro proximo una tendencia al
crecimiento progresivo de enfermedades predominantes en
los paises industrializados, que contrastara con los rema-
nentes que persistan de las enfermedades predominantes
al inicio de la década anterior. Esto dard lugar a un perfil
nosoldgico caracterizado por:

a)
b)

°)

d)

e)

Enfermedades crénicas y degenerativas.
Accidentes en la sociedad, en el trabajo y en el hogar.

Enfermedades nutricionales por exceso, tales como
obesidad, diabetes y trastornos en el metabolismo de
las grasas, asociadas a remanentes de enfermedades ca-
renciales.

Remanentes de las enfermedades agudas prevalentes
en la década pasada, entre las que estdn cobrando ca-
da vez mayor importancia las de transmisiéon sexual.

Patologia social, manifiesta por medio del alcoholis-
mo, la drogadiccién, la violencia y la desintegracién
familiar”, 4/

4/

Sacnz, Lenin. Hacia un Sistema Nacional de Salud en
Costa Rica. Ministerio de Salud, San José, Costa Rica,
1983, p.





