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INTRODUECIGN

El ripesco oe morir del nifec en sy primer afio de vida, gue ha
estado en desceEnsc en Costa Ricae desde la década de 1920 vy gue en
1271 habia =alicanvado una tasa de &3 por mil, muestra en el dece—
nic siguiarte una extracrdinaria reduccian, ocug s Intsrrumpe en
i?80, cuando la tese tiende =2 estabilirarse alrededor de 20 por
mil.

Hey bastante informecidn sobre las caracteristicas de egsta
transicién en cuento se refigre a su distribucidn geogréfica; las
rausas de muerte y las tacas por sdad durante el primer arne. Ferg
el conocimiento es menor sobre la farma =n gile Blle cgourrid en
diversos grupos sociales y sobre las condicianes gue determinaron
ezie cuirso en =21 seno de ios procesos de cambic econdmico y se—
cial aue har ocurrideo en =21 pais.

Los censgs ce poslacién mds recientes {1973 ¢ 1284) permiten
hacer un epourte en tel sentido, porgue son fuente e estimaciones
indirectas de Ie mortalidad del nifo, las cuaies se pueden anali-
zar en trelacidn con las variables econémicas vy sociales gue 1
propio censo proporciona schre la famiiia y 1a wviviends gue ella
orupa.

Eon este material, =1 presente estudio se propone:

- fAnagliizar 1a farma =n gue ccurrid la baja de la mortalidad
infantil entre 1961 y 1281 en grupos socciales significa-
tivos.

— Obtener para la fecha mas reciente un panorama epidemio—
ldgica de 1a mortalidad infantil por wvariables socio-
gengraficas, gue identifique los grupos con distinte riesgo
e morir en esta edad v estime las poblaciones expuestas a
gllos, contribuyendo asi a una planificacidn en funcién de
tales riesqgos.

- Analizar el cambino gue s ha producide en el derenio de 1970
en 1os riesgos relativos asociados a los factores de riesgo.



Se describe brevemenrte la evaluacién de los datos bésicos vy
del método utilizado, junto con la forma en que se operacionali-
zaron las wvariables, cuyo detalle se incluye en el Anexoc 1.
Sigue una sintesis de las caracteristicas socio-econémicas de
Costa Rica en =1 periodo en estudio y de la evolucidn conocida de
ia mortelidad infantil. Les resultados de la investigacidn se
describen a partir de las diferencias de la mortalidad asociadas
a los grupos sacio-ocupaciconales del jefe del hogar y la educa-—
ci6n materna, que se relacionan después con el grado de ruralidad
de la residencia v las condiciones de la wvivienda. El analisis
por las rcateqgorias més significativas se repite en cada una de
las regiones de planificacion. For altimo, se presentan los
riesgos relativos y atribuibies a laos factores analizados. Con
toda egcta informacién gse definen las poblaciones gue estén ex-
pusstas a distintos riesgos de morir en el primer aho de vida, se
describ=n sus caracteristicas mas relevantes y se comentan algu-
nas de sSus implicaciecnes para las politicas que se proponen
reducir esta mortalidad.



]

INFORMACION PRELIMINAR

Sintesis el desarrpllo spcig—epcondmico

Superada la corisis de 1955-1%43, Costa Rica ha mostrado un
mantanido progreso social vy econfimico hasta 1980, come 1o sefalan
los indicadares seleccionados en el cuadro 1.

El progreso es particularmente notoric en =1 desarrollo
social vy resulita de la impiementacidn mantenica ce poizticas que
se proponen la mas igualitaria distraibucion de los beneticios de
este decsarralio. Es de interés destacar gue el sector salud,
entre obtros avances logrados en la década del 70, desarrclila un
programa de atencién primaria de la salud, gue da prioridad & la
poblacidn rural, en particulaer aquélla que =e encuentra dispersa.
Trejos y Elizalde, =n una encussta especial realizada en 1983,
encontraron que 8! acceso a2 los Lbeneficios sociales {(vivienda,
salud, educacisgn, nutriciént implementados por el Estado, era
relativamente homogeéneo en grupos de familias clasificadas por el
monto del ingreso familiar per capita.

hNo ohstante, las desigualdades econdmicas no han desapare—
cido. En el estudio mencicnade se describe que el S0% de la
pobhlacieérn gque recibe 21 menor ingreso, accede s8lo al Z0.1% del
ingreso total, 2n tartoc gue 21 204 més rico, obtiene 21 S1.8%4 del
total. E@ 20% mds pobre tiesne mayor tTa=sa de desemplec, menor
afiliacidén a la seguridad social y, en 647% de los casos, reside
en las regiones rwales. La distribucidn del ingresc no tiende a
meigrar entre 1971 y 1983 y, en el fArea Hetropolitana, mas bien
se concentra. Fpr su parte Reuben, analizando las caracteristi-
Cas el desarrnilo agrarig, anota que en 1973 los propietarios de
37 042 finras gue tiensn sencs de 10 manzanas, poseen un 2.4% de
1z superficie agricola. En cantraste, las &60B fincas gue tienen
mas de 1 OU0 manzanas, comprenden =1 31.94 del total.

A partir de 1980 se ha groducidoc un nueve vy prolongado
periodo de crisis. En 21 seno de condiciones adversas en los
precios del intercambio internecional vy habiendo acumulado una
deuda externa gue no pusde SSrvic Sin 4N enarme sacriticio para
2]l pais, Costa Rica afranta vna grawve disminucidén de sus recursos
financierocs. De 2ste modo, hay dificultades para gue =21 pais
contirde sus politicas de mejor distribucion del bienestar entre
todos sus habitantes y mantenga el nivel de vida gue ha lograde
arcanzali .



Cuadro 1|

INDICADORES SOCIO-ECONOMICOS, COS5TA RICA, 19401980

1 de cambio

i - ]
Iindicadores 17450 1970 1960 1970 & 1980

ECOMDMICOS

Froducto interna bruto per

capita ($1970) ... ..ac.- 474 (St g74 +33

Comercio exterior per ca -

pita {($1270) ...ciwavanaas 202 3is 553 +75

Viviendaz c/electric. (L) oi &5 7% +22
COMUNICACIONES

Teléfonos por 100 habit. 12 23 70 +304

Viviendas o/televisor (%) 0 20 73 +290
SOCIALES

tlatricula primaria y secun-—

daria (% edad 519} ..uvunaw =52 &1 7 +13

Anal fabetismo (41 edades

154) t.i it e snnunsansrannnn 16 13 10 -23

Poblacidn activa asegurada 25 38 &8 +79
SAMEAMIENTO

Foblacién con agua por ca-—

Reria (L) L e ittt n s e 65 75 g4 +12

FPoblacion con servicios

sanitarios o letrina () . &9 B4 93 +8
SALUD

Esperanza de vida al nac:i-—

miento {(AROS) . .cccciucena 62.6 &5.4 72.6 +11
Gasto pdblico en salud co-

mt % de PIB c..ccirevanannsn 3.0 Db 7.4 +32
Médicos {por 10 000 habi -

tantes) ...... crassanamsanw 2.8 3.6 7.8 +39
Consultas externas (per

capita) .......- cesssraaan 1.1 2.0 2.9 +45
Fartos institucionales (%) 49 70 91 +30
Pefunciones con certifica-

cidn médica (L) corencvana Y 71 B84 +18
Faoblacién con sequro de

enfermedad () ...cncnnnnn= 15 3P 78 +100

Fuente: Rosero. OQp.Cit.
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Lomo =e verid mas adelante, =1 riesgo para ia sobrevida desl

ito sigue dramdticamente esstes vicisitudes del desarrolio

nacianal: gran descensg  de la mortalidad en sl peripdo de= auvas

con importante dismirucis4n de sus diferenciss socisles; persis—

tencia de elias, aurnous en menor gracdor detenclén del descenso de
las tasas a partiv de 1984,

Sintesis del cursg de la mortalidad infantil *

La mortalidad infantlil, gqgue se mantuve en Costa Hica a
comienzos de este siglo en un tivel cercarnp e 200 por mil, mostrgd
a partir de (%20 un continuado descensc, de tal modo gue en 1972
la tazea habia elcanzado a 20 par mil. £ promsdio anual de
descensn disninuyd en Los angs de crisis a 1.4% v auments en los
anos naormales & @ Z.8%. A pesar de esitis pregreso, =1 nivel
2icanzado en 1970 2ra custro veces mayor gue 21 promedico de los
nasses avanzedos v correspondia e las tasas pus éstos tuviesran
ossi 42 afos antes.

A& partir de 1973 =2 produce wunea noteble acelerascisdn Selk
descensno, gue ahora promedia 12.9% anual v gue lleva la tasa a 2Z0
por mil en 19820, rnivel en el cual se marntisng =it hacer nusvos
prooresos (graficog  1). Costa Rice, junto cen Cube. sorn los dos
naxses que =stén an la vanguardie de la transiciédn de la mortali-—
dad infantil en los paises subdesarirellados.

—
=Y

ta reduccidn media arnuyal entre 1973 y 1980 ha sido mayor en
ia mortsiidad postneonatal (17,34 gue en la necnatsl (B.7%),
principaimente porgue en la primera predominan cassas de muesrte

que e nas factible evitar.

El andlisis de las causas de muerts, acrupadas sggin =1
Qrado en  que elias son evitables, muesstra gue hasta 1972 1a baia
de las tasas s2 gehid principalmente a2 la disminucidn de la
mortalidad por diarreas y afeccianes respiratorias agudas; sn ome-—
nor parte; a la baja de las complicarciones del embarazo v el
parto, tas enferaedades inteccicsas previsibles por vacunacisn v
a la desnutricidn. La aceleracign del descensc de la mortalidad
nfantii: en 1973-1981 se asocia a una B=2iza mids acentuada =n todas
as causas mencionades, & las cuales se agrega la prematuridad.

I
i

m
god

snalisis de 1la mortalidad infantil en los 79 cantones
revela heckos significativos. El grupo de 25 cantones gue B2n
1970 tenian una elta rortalidaa (B9 por mill), debido a gue habhian
hecho descensns previ:os absoliutos senores (2.3%4 anuall, acsleran

1 Este sintesis s basa en leos datos elaborados y analizados
oor ROosero.
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la baja a partir de i973 a 8.2% anual. A la inversa, los Z2i
cantones favorecidos con mejores indices socig-econdmicos  y mas
atenciones de salud, que habian hecho mayores reducciones previas
de la mortalidad infantil {(Z.4% anual promedioc) y que habian
alcanzado una tasa de 48 por mii en 197G, son los que hacen meno~
res progresos ulteriores. De este modo, s produre una marcada
disminucidén de las diferencias geoagraficas de esta mortalidad:
la desviacisdn estiandar de las tasas de lo=s cantones se reduce de
23 en 1PF74-75 a 7 en 1982.

Mediante un analisis de regresiér midltiple Rosero estudid la
asociacién del descenso de la tasa de mortalidad infantil con los
cambios gque experimentaron, en cada cantén, diversos i1ndicadores
econémicos, saciales y del sistema de salud 2n el periodo 1972-
1980, Su conclusidn es gue fueron factores importantss el pro-
areso saocig-econdmico previoc y el nivel inpicial de 1a mortalidad
infantil, ademas de la fecundidad. FPero que =1 factaor mas relie—
vante en ese periodao fue 1a extensidn de los servicios médicos,
en particular de la atencidn primaria, que acontecid precisamente
en esos aros y cubridé a la paoblacién rural, sobre todo la que es
mas dispersa, &n la cual la mortalidad era mayor. Este factor
frabria determinado el 73% del descenso de la mortalidad; uan 22%
corresponderia al mejoramiento de las condiciones sociales vy
econdmicas. =2

La interrupcién de la baja de la mortalidad infantil a
partir de 1980

El grafico 1 presenta el curso de 1la mortalidad infantil
entre 1970 vy 1784 en varios aspectos de interés: la mortalidad
neonatal y postneonatal, la mortalidad por regiones de planifi-
cacidon y las principales causas de muerte.™=

.o fundamental es gque la detencidén en el descenso de esta
mortalidad se observa en todas las cateqorias que ha sido posible

2 En la artualidad estd en desarrocllc en INCIENSA una in-
vestigacién que contard con mucho mayor informacién, que se pro-
pone medir el impacto de los programas de desarrollo sacial en el
estado de salud y nutricién de la poblacién de Costa Rica entre
1970 y 1980.

= Después de escribir este texto, se conoce la tasa de mor-
talidad infantil registrada en 1985, que es 17,64 por mil. 51
se corrige como en la serie previa, se abtiene 19,0 gque en todo
caso indicaria una baja.
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estudiar cen ios datos disponibles. Incluye aiun las regicnes
Ggue, como ia Huptar Atlantica yv la Chorctega, se encontraban mas
atrasadas en su transicidn respecto al resto del pais.

El estudio de ia causas de muerte sefala gque la baja se ha
interrumpido también en los grupos de enfermedades cuya mortali-
dad es reducibie v gue hicieron hasta 1980 un notable descensa.
Tales san  las entermedades diarreicas vy las infecciones respira-—
torias agudas, entrs otras. La mortalidad se ha mantenido esta—
cipnaria en las restantes causas de musrte en la edad perinatal
¥, Como era previsible, en las anomalias congénitas.

Con el fin de analizar el alcance de este procesc de estan—
camiento v i1a naturaleza de ios problemas actuales en la sobre-—
viga infantil, en el cuadro 2 se compara la mortalidac por algu-
nos grupos de causas de Costa Rica en 1984 {tasa: 20 por mild con
EEUU =n 19282 {tasa: 11.5 por mil) 2. Se han estimadao las defun—
ciones que deberia esperarse gue ocurrieran en Costa Rica si
existisran las tasas de EEUL la 4ltima columna muaestra la dis-—
tribucidn porcentual de las muertes en exceso.

Las enfermedades infecciosas contribuyen con 144 de gstas
muertes evitables, en su mayoriz a causa de gue la mortalidad por
enfermedades diarvreicas es claramente excesiva. Otro rubro de
progresa en el futura estd constitwido por las infecciones
respiratorias  agudas (21.84 de ese total)l, cuva tasa es casi
cinco veces mayor gue en EEUU.

Tants en EEUL como en Costa Rice, la reduccién de Ia morta—
lidad por causas evitables ha hecho gque ciertas causas del
periodo perinatal cobrer gran importancia. En Costa Rica ellas
pcasiognan el 48Y de todas las defunciones en el primer afio de
vida. Ya =e ha hecho notar gue, de acuerdo a laos deatos disponi-—
bles, los progresos han sido limitados en este campo, auvngue las
muertes atribuidas al bajo peso en el nacimiento se han reducidno
en forma importante. El cuadro 2 indica que la tasa de marta-—
lidad por- enfermedades propias del periodo perinatal tiene un
gxcesp de S04 sohre la de EEUU vy  gue esta rcategoria aporta un
tercio del excespo de muertes infantiies. Esto es coherente cor
el hecho gue la tasa de @ortalidad neonatal de Eosta Rica sea
12.5 por mil en 1984, v en EEUU alcance a 7.7 por mil en 1982.
Este somero andlisis estd sujeto a problemas de comparabilidad en
la faorma de asignar v clasificar la causa de muerte, v merece
mayor estudio. Pero, en todo casc, ilustra dos puntos importan—
tes que se discuten mas adelante: Ia hetercgeneidad de las
situaciones epidemioldégicas existentes ¥y 1a magnitud del estan—
camiente de la mortalidad infantil.

4 £n otros paises avanzados la tasa de mortalidad infantiil
ez aun mas bajar 4.8 por mil en Suecia y 6.6 por mil en Japon
en 1982.



MORTALIDAD INFANTIL EN COSTA RICA
1970 — 1984
TASA TASA
Huetar Atlintica REGIONES
80F
100 |
70 Infantil 90
80,
70
&0
60
S50 50
Post-
401- Neonatal 40
30F  Neonatal 10
b )
Ty
-~
20 —
20
10 = == Huetar Norte
—+— Brunca
PR R R B .-s;‘nn;u Chorotega
1970 1975 1980
Lo
Fuentes: Cuadros 3-A, 4-A y 5-A
1 1 1 1 ) 1 1 I 1 1 1 1 1
1970 1975 1980
. ! I
Diarrea CAUSAS DE MUERTE CAUSAS DI MUERTE
150¢
~
\
L0 Respi. . 100f
9¢|— rator. 90 -
aol 20/- Bajo )
Otras Perinatal
70k 70F
60 60—
A Y
S0p 50 Y No reducibles
40 40
30 30

20

10

Grifico 1.

Infecciosas
Vacunables

Otras
Reducibles

Desnutricidn
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Cobteeeond IMFARITIL POR BRUPOS DE CAUSAG. CDSTA RICA 1984 Y ESTADOS UWIDDS 1982

Tasas nor (60,009 Defunciones fosta Rica Mhstribucibn
porcentual de

Bruwue e aonie I ceacte Casta fice EEUN Dife- Observa Espera Dife- =zuertes en sxcess
1984as 1982 venc. das  das b/ renc. {Total &03)
;;T;;;;;;:;A_-T;:-' ':gikr—wuul_ 146.1 23,3 1248 10§ 18 87 8.4
Eoveoge afee wrop cac (103,77 (hediiot.fy (73 (3 72) (£1.%}
aeraipifa, difterra; tosterina v {étanas (3.7 (0.1} (5.8 (&} o {4 {G.7)
Septicenta .7y (8.3 5.4 (s {6} {8 (.5
Desnutiicidn 8.1 (.0 271 20 § 19 3
Enternedades del dparato respifatoria 232.6 4.0 1BH.6 163 33 132 21,8
Enferpedades proolas del periodo perinatal 990.0  B5%.5 J26.5 494 9 200 331
Anomal s congénitas 31,5  285.7 14k.3 b 217 89 14.7
Accidentes y violencias 25.0 4.6 -30.6 17 57 39 --
Btras causas cf 183.2  70.0 113.2 131 a3 m 12.9
T8DAS LAS CAUSAS 2027.5 1 151,6 875.9 1 440 BrF 563 100.9

&/ Tasas correpidas (Yer fnexo I).

b/ Esgeradas de acuerdo & tasas de EEUL.

¢/ Causas mal defimdas distribuidas gproporcionalsente seqén  causas conoridas.  Cosprenden 14% del iotal de
defupciones bajo un ¥ de adad en EEUL en Costa Rica, 2,91,

Fuenies: EEUY:  Drganizacién Kundial de la Salud, Anuario de Estadisticas Samitariac Hundiales 1985.
Costa Rica; Tahulaciones oficiales preliminares de defunciones vy nacidos vivos de la Direccidn
Beneral de Estadisticas y Cepsos.
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EL MARCO TEORICO DEL ANALISIS

La muerte en la infancia, particularmente cuando ocurre con
la excesiva frecuencia que es habitual en el mundo subdesarro-
llado, resulta de una alteracién grave del proceso salud-
enfermedad, debida a mecanismos bhiolégicos gque en gran parte son
conocidos y pueden ser contralados. #Asi lc muestra el caracter
excepciaonal de la muerte infantil en los paises donde este cono-
cimients puede ser plenamente aplicado. MNo obstante, tales
mecanismos bialégicos se encuentran a menudo sobredeterminados
gor un cdmulo de condicionantes propios al proceso histérico de
cambio de la sociedad en que el nifo nace. En este dltimo aspec-
to, &1 conocimientno es menor y es menos sistematico.

tn marco tedrico para el andlisis., gque es frecuentemente
citado, es el elaborado por Mosley, guien supone gque los deter-—
minantes socio-econémicos operan necesariamente por medio de
variables intermedias (determinantes préximos), los gue a su vez
influyen el riesgo de enfermar y el curso del proceso mérbido.
Estos determinantes préximos comprenden factores maternos (fecun-—
didad}, l1a cantaminacién del ambiente por gérmenes patégenos, las
deficiencias en el aporte de nutrientes, las lesiones accidenta-
iIes o©o intencionales, vy las medidas personales para prevenir y
tratar la enfermedad. Los condicionantes spcio-econdmicos son
mas complejos vy variados vy operan a distintos niveles. En el
individual, son importantes la capacidad, grado de conocimiento,
la salud vy el tiempo disponible de la madre. En el hogar operan
factores como la composicién familiar y también la capacitacién
del padre, que influye en el ingreso, los recursos y servicios
arcesibles a 1la familia. Loz factores culturales {(tradiciocnes,
normas, preferencias, valores) sSon, a su vez, reguladores del
comportamiento. A tode ello se suma wun conjunta de factores
institucionales: economia politica, organizacidén de la produc-—
£i6n y distribucidén de recursos, infraestructura, instituciones
sociales, sistema de salud y otros. Hay finalmente determinantes

ambientales como el ciima, suelo, agua, topografia. Esta siste-
matizacién Ffacilita la especificacién de distintos érdenes de
causalidad y diferentes niveles de analisis. Ligando 1las dife-—

rencias de la mortalidad con sus presuntos determinantes, seria
pousible elegir las estrategias mas adecuadas para reducir tales
diferencias.

Schultz ha elaborado un marce de analisis gue considera los
factores gue afectan a la salud del nifo tanto a nivel del hogar
como en la comunidad. lLa salud infantil depende de los insumos
gue 1la familia obtiene vy que asigna para estos fines, vy de un
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factor de helerogenesidad biclségica {(fragil:idad). gque no puede
medirse, pero que influys las demandas gus hace 21 individug.
Esta es la "funcién de produccisn de salud”. Los insumps {de-

mandas} gue se utilizan para esios fines {enire otras metas gue
las personas gstablecen en sy vidal dependen de sus preferancias,
que tampoce pueden medirse, Y también dependern de la dotacisn
existente en 13 Ffamilia {recw scs humanps y  escandmicos del
hogar:!, asi como de restricciones derivadas de  la comanidad
{precivs, salarios, disponibilidad de servicios, etc.). Esta es
ia "funcién de demanda de insumps  de salud?. For problemas de
gstimacisn, a menudo sélc es posible establecer una forma mas
restringida de estas relaciocnes, que en todo casg permite estu-
diar simulidneamente lsa influsncia de variables comunitarias y
familiares en ia sobrevida del nido.

Fartiendo de uns concepoidén materialista 2 histdrica de la
spciedad, Brehil vy otros postularn gue el process de saiud-—
enfermedad debe ser estudiado en 2] contexto histérico gqgue esta

deterainado por el procesg de transforaacidén de los modos de
produccidén. En aste marco de an&lisis, una variable relevante
para =1 analisis {(entre muchas otras), es la clase social, gue

define =21 lucar gue los individuos ocupan &h un sistema de pro-—
Sduccidn histdéricamente determinado, sus relaciones con ios medios
de produccidn y el papel gue juecan en la organizacidn social.
Estas circunstancias condicionan el acceso gue sllos tienen a la
riguera social producida y, de este modo, determinan sus condi-—
ciocnes materiales e vida, las cuales afectan a su vez al proceso
salud-enfermedad. [as clases no son homogéneas y el riesgo de
muer-te estd mediatizado por numerosos factores que operan dia-—
lécticamente. & :

= Un grupo multidisciplinario de la Universidad Catdlica de
Louvain v el Instituto de FMedicina Tropical de Amberes ha elabkog-
do un modelo gque uwtiliza conceptitos spidemiocldgicos v de sistemas
de salud. La idea del grupo 8s gue 21 modelo general pueda adap-—
tarse a situaciones especificas. Una revisidn mas general del
concepto de transicidén de la mortalidad en el seno del cambio
sgcial ha sido recientemente publicado por Hauser,

* {nse estudios empiricos que siguen gsta linea de andlisis
Son pocos. & los problemas concepluales para definiv las clases
sociales y sus franciones, s=2 agrega la dificultad de operacio-
nalizar gstos gconcepions con le informacidn existents. gue nabi-
tualmente na esté orientada a tales Fines. Véase Hrontman vy
Tuiran, gue estudian la mortalidad inftantil con una identifica-
cign adecuada de l2 clase sogial.



El presente estudio se basa en los limitados indicadores
relativos a riesgos para 1la scbrevida infantil gque proporcionan
los censos de poblacién. Estos indicadores se relacionan con
tres mecanismos de accidon de la clase social sobre la mortalidad
del nino. La clase social misma es una variable no detinible con
la informacién existente.

1. Ciertas caracteristicas de la insercidén del jefe del hagar
en el preoceso productivo, que se reflejan en su ocupacién vy
la categoria de ocupacién gue él declare.

2. El nivel de educacién de l1a madre, que expresa el acceso que
ella tuvo en su ninez a este beneficio en razdén de la clase
social de sus propios padres. Ella esta ademAs asociada a
la educacidn de su cdényuge.

S Las condiciones de la vivienda, que son un indicador de la
condici 6n material de vida que la clase social determina.

En cuanto a la variable "contexto espacial", desarrollada en
la dimensidn wrbano/rural, gue estd asociada a distintas activi-
dades productivas y a diferentes grados de desarrollo, interesa
también porqgque se relaciona con el importante problema de accesi-
bilidad fizsica a lous servicios sociales v a la extensidén del sis-
tema de salud a los sectores rurales.

Con el Fin de gue los resultados sean de la mayor utilidad
para politicas y programas, se identifican y cuantifican en cada
regi6n de planificacidén, las poblaciones en gue el nifno esta
expuesto a significativos y diferentes riesgos de muerte.
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For este motivo, las estimaciones fueron ajustadas para que
fueran censistentes con la tasa de mortalidad nacional (o regio-
nal, segin s=ea el caso) de registro, previamente corregida, en
cada afio. El ajuste no afecta a las diferencias entre categorias
de una misma variable ni entre grupos analizados y, en consecuen-—
cia, tampoco afecta a los riesgos relativos correspondientes.

A pesar de las reservas derivadas del analisis anterior, las
tasas obtenidas muestran una notable coherencia en las numerosas
categorias que se han empleadoen el analisis. Ne obstante, deben
ser consideradas s6lo como una aproximacion a la realidad. BSe
han desestimado las diferencias pequefas, que pueden ser acciden-
tales y no tienen significacion practica., y se comentan en cambio
aquéllas gque son mayores vy sistemdticas.

Operacionalizacién de las variabhles

En este capitulo se da una idea general de la forma en gue
se han construido las categorias operacionales de cada variable;
otros detalles se incluyen en el fAnexo I.

Los grupos sotio-ocupacionales +fueraon definidos por la
ocupacion y categoria ocupacional del jefe del hogar (u otro
miembro del hogar, si aquél no fuera calificable}. Estas grupos
intentan ser una aproximacién a clases sociales, pero 1a
correspondencia es s6leo parcial. ©

Se ha distinguido en primer término la insercidén en la
produccidén agricola de otras actividades productivas, porgue
ambos grupos representan a menudo contextos histdricos
diferentes. En el sector agrario (que comprende 2B% de los jefes
del hogar que han podido ser clasificados) se han separado los
campesinos, que son productores directos que no contratan fuerza
asalariada ni arriendan su trabajo (456X del total en =1 agro), de
los peones agricolas, que se supone due no disponen de tierra y

® Categorias similares han sido utilizadas en Casta Rica por
Eampanario, Gémez vy Behm (197&). Magquid y Erazo han hecho una
propuesta metodolégica para categorizar la insercion del indi-
viduo en los mercados de trabajo. Una operacionalizacidn basada
en una conceptualizacidén rigurosa fue elaborada por BEraonfman y
Tuirédn y aplicada a una encuesta demografica en México.
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viven de wun salario. ¥ Con 1os datos disponibles sélo fue

posibie distinguir campesinos “pobres”  {(educacidén inferior a 3
aikos o vivienda en malas condiciones) de los restantes.

Los grupos que no laboran en la produccién agraria son mays—
ritarios. los "sactores maediogs" {(33%) son bastante heterogdéneos.
fComprenden la fraccidn tradicional de 1a pequefia burgquesia
{artesanos, pegqueRos comerciantes y  propisgtarics gque son inde-—
pendientes) asi como miembros de la nueva pegqueia burguesia
{profesionaies calificaedos en funcicnes directivas v profesiona-
igs especializados independientes). En menor parte estos secto-—
res medios esten formados por empleados en funciones gue no son
manuales, del sector pablico vy del privedo, en especial en el
drea de servicios v comercio.

Us sequndo grupe importante (274 es el asalariadc gue
iabora =n funciones manuales; dos tercios carresponden al grupo
de ochreros industriales, que es posiblemente =1 mejor definido
como clase social. No obstante, incluye tambilién un tercio de
trabajadores manuales en 21 éree de servicios, los cuales tienen
ur mEnor  nivel de =sducacidén. La categoria de "marginales®
intentd identificar 2 trebhajiadeores por cuenta propia gque tienen
unt  ingreso que s supane inferior al costa estandar de
reprodsecidn de ia fuerza de trabajo. Comprende itrabsasiagores no
asalariados, 1 40% de los cuales son analfabetos o semi-
analfabetos, gue laboran artesanalmente, o desempefan =su trabejo
gn ) sechor de servicios (servicioc domésticao, limpieza, guardas,
etc.). Es un grupo muy pequeno respecto a los anteriores (0.9%4).

tos jefes de hogar gue se declararon Ypatronos” {(contratan
fuprza asalariada) pertenecen a 1a burgueszia, peroc forman un
grupe muy heterogéneo v peguerno (2.3%43, por lo cual se incerpo-
raraon a "o clasificablest Este dltimo estd formado ademas por
los hogares en gue no habia personas pertenecientes a la pobla—
cién econdmicamente activa, © 2 sus datos eran imcempletos. La
categaria "no clasificableY abarca 11.3%4 de las mujeres en edad
fértil. MNitese, ademés, que la mortalidad infantil de este grupo
es algo mayor oue el promedio nacional, de tal modo oguae su
exclusidn tiende a hacer que las estimaciones de 1a mortalidad
subestimen los valores reales.

® Los dates censales no permiten identificar 21 campesino
que, para poder scbrevivir, ademas de hrabaiar su propia tierra,
que es escasa, arrienda  temporel o parcialmente s fuerza de
trahajc {campesinos semi-proletarizados!. Desafortunadamente, ne
fue posible disponer del censo agropecuario, gue fue simultdneo
con 21 demagrafico. Este censc tienes datos muy imporiantes pars
iz clasificacién gue se discute: extensiosn de la tierra gue se po
sez o usufructdas, destine de la producciédn (autocconsumo, merca-—
do}, ndmero de trabajadores asalariados, =tc.
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El nivel de educacién de la mujer, definido comp el mayor
rado aprobado en el sistema de educacién formal, fue categori-
rizado considerando la estructura del sistema y los puntos de
quiebre de la mortalidad infantil por educacién, obtenida en
estudios previos. Distingue mujeres con nula o muy inpcompleta
educacién (D-2 afos), aquéllas con una educacidén primaria
incompieta (3-3 afos) y las que terminaron el ciclo primario (&
afros), gque es un nivel significative en el proceso educacional.
En los niveles superiores se distingue un grupo en que la educa-
cidn secundaria es incompleta (7—-10 afios) de aquéllas con este
cicio completo o fducacién superior. De las mujeres de 15-49, el
307 ha compietado el ciclo primario y el 43% ha alcanzado niveles
supeEriores. :

Los contextos espaciales son categorias de la dimensién
urbanc-rural. El Area HMetropolitana de BSan José identifica al
mayaor conglomerado uwrbano, gue es 1la capital nacional. El1 con-

texto "ciudades intermedias® comprende 10 ciudades: Alajuela,
Heredia, Limén, Funtarenas, Cartago, San Ramdn, San Isidro del
General, Liberia, Turriaiba v Ciudad DRuesada. Todas ellas

excedian 12 000 habitantes en 1784, en su mayoria son capitaies
provinciales y son centros hospitalarios importantes en la regio—
nalizacidn de salud. El ‘“"resto urbano” comprsnde un grupa
residual.

En l1a poblacidn rural se utilizd la clasiticacion hecha por
l1a Direccién de Estadistica para el censc de 1584, en la cual
cada segmento censal de la poblacién rural fue asignado a las

categorias periuwrbano, concentrado o disperso, considerando la
densidad de viviendas y las caracteristicas de la infraestructura
vy servicios existentes. Respecto al censo de 1273, se pudieron

crear similares categorias en el sector urbano, pero ello no fue
posible en el sector rural. @

En cuanto a las regiones programaticas, después de estudiar
comparativamente las regionalizacicones usadas por el Ministerio
de Flanificacién, 1 Ministerio de Salud y la Caja Costarricense
de Seguro Sccial, se opté por esta altima. Las tres regionali-
zaciones no son muy diferentes entre siy la de la CCSS tiene la
ventaia de reconocer =1 gran conglomerado de poblacién urbana del
Valle Central v de corresponder a la regionalizacién de niveles
de atencidn 2n salud. Se ha considerado como una sola la Regidén
Central, gue por motivos administrativos estd dividida en dos.
De sste modo hay cinco regiones: Central, Huetar MNorte, Choro—
tega, Huetar Atlantica y Brunca. Esta wvariable se utiliza sélo

ernn 21 analicsis de la mortalidad estimada con datos del censo de
1784,

160 ygase en el anexo =1 analisis de las inconsistercias que
s2 encontraron.
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E} estado de . a  vivienda ha sido clasificado (ver Anexo I1i
en adecuado, defivierte2 vy malo, tomando en consideracisn =1
estado fisico {techo, pisn, parades exteriores) =l abastecimisnto
de agua, la disposicién de excretas y el grade de hacinamiento.
Por falta de datos &n ia muestra cernsal de 1973, esta variable no
pudo ser considerada en i1as sstimaciones derivadas de gsa fusnte.
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1L0OS FACTORES DE RIESGD PARA LA SOBREVIDA INFANTIL

El grupo socia—-ocupacional del jefe del hogar

Las estimaciones de esta mortalidad se presentan en el
cuadro 3 y el grafico Z para el periodo 1262-1781. 11 El hecho
mas significativo que ellos muestran es que el considerable
descenso de la tasa de mortalidad infantil en este lapso en el
totai del pais, ce extiende a todos 1los grupos socio—
ocupacionales, sin excepcidn y con parecida intensidad.

A comienzos de la década de 1780, en el seno de una morta-
lidad infantil elevada (86 por mil), =1 pais muestra contrastes
importantes entre los grupos sociales definidos por la ocupacidn
del jefe del hogar. Estédn en mejores condiciones los nacidos en
la poblacidén que no se dedica a la produccidn agraria. Entre
ellos, los sectores medios, con tasas de S8 por mil, se sitdan en
la vanguardia del procesc de transicién a uwuna menor mortalidad.
Los hijos de trabajadores asalariados que desempefan funciones
manuales presentan un exceso de aproximadamente 40% sobre gl gru-—
po anterior, asi comn también los nacidos en el grupo de margi-
nales.

En la poblacién dedicada a 1la produccidén agraria la
mortalidad infantil es mayor en general, pero con diferencias
entre los grupos estudiados. En 1los campesinas mas pobres el

riesgo de morir del nifo sube a 90 por mil; probablemente esta
categoria comprende aquellos campesinos que poseen escasa tierra
vy disponen de medios limitados para trabajarla. l.as tasas
superan 100 por mil en los hijos de peones agricolas que,
presuntamente, no poseen el medio de produccidén esencial que es
la tierra. Si se trata de campesings que estdn en mejores
condiciones socio—econdmicas, la mortalidad del nifo desciende a

niveles semejantes a los asalariados en actividades manuales no
agricolas.

*t Por la naturaleza retrospectiva de los métodos de estima—

cidn, el censec de 1984 séloc permite obtener tasas de mortalidad
hasta 21 afio }%81.



MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPDS SOCIG-0CUPACIONALES
1970 y 1981

Cuadro 3

i2

GBrupos socio—

Descenso 1943-1981

acupacicnal es 1981 fbsoiuito Forciento
TATAL PAIS 20,8 (T8 77
Sector no—agrario

Grupos medios 4E.59 13.8 445 76

Asalariados manuales &2.9 18.5 &1 77

Marginales &63.8 26.8 o6 &7
Sector agrairio

Campesinocs pobres 30.6 &0 =1-)

Dtros campesinos 1.2 5t 73

Peones 24.5 7% 74
No clasificados 22.1 &6 75

Descenso promedic anual

Rissgns relativos

Grupos socio— 1953 — io81
oDcupacionales 1943 1981
Abso— For
iuto ciento
TOTAL PAIS 2.6 o)
Sector no-agrario
Grupos medios 2.0 3.5 2.7 &.2 1.00 1.00
Asalariados man. 2.3 2.9 4.0 6.4 1.37 1.34
Marginales 2.7 I.2 .4 5.3 i.43 1.94
Sectar agrario
Campesinos pobres 0.9 1.0 4.9 S.8 1.57 2.22
Dtros campesinos . i a.2 4.4 G. & 1.23 1.39
Peones 2.5 2.4 5.6 &.5 1.79 1.78
Mo clasiticados 3 T4 4.1 .l 52 1,40
a/ Fromedio de 1742 y 1964 Fusnte: Cuadro i-f4

b/ Promedio de 1969 vy 1971



Grafico 2.
MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIO OCUPACIONALES

1962 — 1981
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En 21 resto de la década del 60 =] descenso de la mortalidad
infartil recional o= moderade {(3.0% anual en 1943-19270) y con una
intensidad similar a la obssrvada en las décadas precedentes.
Los grupos idinsertoes sn la produccidén no agricola, gue estan mas
avanzados, son los gque tiend=n & wna bBaja mas acentuads. En
cambig, 2S5 notorio gue el campesinado hace escasos progresos.
Por el gontrario, la mortalidad er los grupos de peones agricolas
¥ fiarcinales sstd en franco descenso. En todo casc, los riesgos
relativos del secior agrario tisnden s aumentar en 17270,

la significacidn de =stos contrastes depende en parie de ias
poblaciones expusstas en estos grupos sgoiales. 32 En 1973 los
grupos que se encuentran mas adelantados en el descenso de la
mortalidad infantil {sectores medios, asalariados manuales en ifa
produccidn nfo agriceola y campesinos en mejor situacidn econdmica)l
forman casi dos tercios de la pablacién femenina en edad fértil,
e influyen decisivamesnte el curso de la mortalidad en =1 pais
(cuadro 43}.

La gran aceleracion en la baise de la mortalidad infantil se
va a producir en el periodo siguiente, en 1970-1981., *3 A nivel
nacional las tasas bajan anualmentes ern promedio 4.4 puntos{G.44),
duplicando ia intensidad observada en los afos precedentes. Ei
fendmeno 2s general a2 todos Ies grupos socio-ocupnacionales, audn-—
aue tiende a ser algo menos en dos grupos de mayor mortalidad:
camnpesinos pobres vy marginales. En cambio, la acelerada baja en
los peones agricolas hace guee sus hijos aicancen en 1981 una
mortalidad alao menor gue =2l grupo de campesinos pobres, en tanto
gue en 19463 la excedian. Guizdas este curso diferencial #se rela-—
cione con el hecho d= gue la seguridad social en el campo =e
extendid primero en Loz asalariados antes que en los campesinos.

t2 Para les estimaciones de la mortalidad infantil de 1981
se pude estimar la distribucidén de los nacimientos de 1983 a
partir de las parideces declaradas por las mujeres 2n el censc de

i784, Este es el grupo directamente expuesto. El segundo indi-
cador (que 2z =1 9dnico disponible para las estimaciones anterio—
res a 1973) s la distribucidén de muieres en sdad de procrear
{15-4% afos!. Este indicador tieng interés para los programas de

salud materno-infantilies, porque la madre recibe la sducascidn
sobre =] cuwidado del nifo, ademas de la atencion pre-natal vy en
el parto, factores gue también influyen la sobrevida del nifo.

1= feva intensificacidn se observa a partiv de 1972-1973,
pero en @1 analisis se usa como referencia =1 efc 1970 estimacién
derivada del cerso de 19273) porque es mas confiable gue las tasas
estimadas para {72 . originadas en el censo de 1984,
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Las diferencias de la mortalidad infantil pueden expresarse
en forma relativa a un grupo de referencia (riesgos relativos);
en este caso esta referencia es 1la mortalidad de los sectores
medios {(=i}. En el cuadro 3 se ve que los riesges relativos han
variado poco entre 1943 y 1981, debido a que la tasa de mortali-
dad de los diferentes grupos ha tenido descensos proporcicnal-
mente similares entre estos afios. Se observa también que en los
dos grupos en peores condiciones (campesinos pobres y marginales)
los riesgos relativos han aumentado y las tasas de los dos grupos
duplican la del grupo de referencia.

Cuadro 4

FOBLACIONES EXPUESTAS POR GRUPOS SOCIO-DCUPACICNALES

1973-1984
Distribucién porcentual de:
Grupos socio- Tasas de
ocupacionales mortalidad Mujeres 15-49 Nacimien-
1981 tos
1973 i984 1284
Grupos medios ...... 13.8 31.5 36.9 29.0
Asal ariados manuales
NoO agrarios ...cveess 18.5 33.2 32.9 34.0|
Campesinos en mejor 18.7 |39.8
condic. socio—econ.. 192.2 4.2 bh.2 5.8|
Peones agricolas ... 24.5 19.6 15.6 22.1|
Campesinos pobres .. 30.6 26.3 10.3 6.3 7.4,31.2
Marginales ......... 24.8 1.2 1.9 1.7‘

Total de grupos
clasificados ....... 20.1 100.0 100.0 100.0
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Como resultado de todo este proceso, en 1981 s perfilar
tres niveles de mortalided diferentes en grupos socio-ocupacio—
rales (cuadro 4). Los sectores medins se encuentran siempre a la
vanguardia del procesc, con tasas cercanas a 14 por mil. Ellos
compirenden el 374 de las muieres en edad feértil en 1984 y =e
estima que ellias procrean el 294 d= los nacimientos anuales. El
grupo gue tiene una mortalidad infaentil intermedia (19 por mill
estad formado principaimente por asalariados manuales no agri-
cplzas, genera =1 407 de los necimientces 2 incluye casi igual
proporcidn de las mujeres de 15-49 afnos. El grupo de mayor
triesgo para =21 nifo (tasa 26 por mil) estd formado casi exclusi-—
vamente por 1gs grupos sociales agrarios que estan en condiciobn
mas medr-ada:s campesinos pobres y peones agricolas. Comprende
tina mimoria de la poblacidén =n edad de procrear, pero a causa de
que =n estos gruoos e fecundidad es mayor, 21 314 de los naci-—
mientos ocurre en estos grupos socio—econdmicos donde la morta—
lidad infantil duplica las tazas de los sectores medios.

El cuadrgc 4 muestra ademas iz distribucidn ge 1Ia poblaciisn
fzmenina de 15-49 afos mor tales grupos soriaiss apara los censcs

de 1973 vy 1984, 52 ve que parie del progresc =20 reducir la
mortalidad infantil en ] pais se debe al hecho gue estae distri-
buciétn ha cambiado favorablemente. Sin embargo, ls msyor oarte

=2 origina en 2]l descensc de la aortalidad 21 cada uno de los
arupbs scCcin—orupacicnales.

_p gducacidin saterna

S= ha sencionado anteriormente gue el acceso a la educacidén
esté determinado, en ageneral, por la pertenencia 2 una clase
sncial (o fraccidn de clase). E! cuadro 3 muestra esta dependen—
cia con los grupaos socio—-ocupacianales. El grado de =ducacién
del j=fe del hogar, a su vez, se asocia a su nivel de adiestra-
mientc =N cCada grupo de occuparcién vy al ingreso +4amiliar, v de
este modo puede afectar a la sobrevida del nifo. Por otra parte,
Ia educacidén de la mujer esta asociada con la educacién del jefe
del hagar. Ern consecuencia, la asaciacién de la mortalidad in—
fantil cor la educacidn materna revelada por- an andlisis univa-—
variado puede resultar de maliiples mecanismos. Noc obstante,
este andlisis tiene la ventajas de gue se trata de wna variabcle
continua de facil categorizacién, en contrast= con la clase so—
cial. Er =l caso de Costa Rica, tiene particular interés parque
las politicas de extension al beneficio de la sducacidén contri-
buyen & reduciv ias disparidades entre clases sociales.
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Cuadro 5

NIVEL DE EDUCACION DE JEFES DE HOBAR Y DE MUJERES FOR GRUFG
SOCIO-OCUPACTIONAL DEL JEFE, 1984

Por ciento &/ de:

Grupo socio-—

ccupacional *4 Jefes de hogares Muleres de 15-47 ados
con educacidn de con =ducacidn de
O—2afos lil+afos C—Zafogs 1il+afos

Sector no aagr:cola

Grupas medios o 48 4 44
fdsalariados manuaies 14 g 9 17
Marginales &5 8 13 17

Sector agricola
Campesinops pobres A4ib/S Zh/ 27 =
Otros campesinos k4 i7
Feones N 2 21 5

a/ Total del grupo sorio—cupacional = 100D

b/ No se dispuso de informes on sobre la vivienda para didenti-

ficar a campesinos pobres. Porcentajes corresponden a tetal

de campesinos.

-

El wuedro 45 vy 21 gratico I muestran los niveles y tenden-—
cias de la nwrtalidad por grupos de afos de educacién de la ma-—
dre. = VYa en 1963; el privilegiado grupo de nifos cuyas madres
habian alcarzado 10 c mas afios de educacién tenian una tasa de
mortalidad de 30 por mwmil, cuando en el pais era de 86 por mil.

*% £n los grupos de marginales y campesinos pobres, la baja
educacidn del jefe del hogar es una de las condiciones para defi-—
nir iz categoria.

i=, Desatorltunadamente,las agrupaciones de afios de educacidn
ne son exactam=nrte las mismas cara las estimaciones derivadas del
censa de 1973 {tasas de 19862 2 1971) v del censa de 1984 (tasas
de 1973 a 1981), excepto sars el grupo "7 y mas". fFara facilitar
lz descripoidn, se han wiilaizado las siquientes equivalencias
aproximadas:

Censo 1973 Censa 1984
o - = -2
4 — & G - S v b
7o- 7 I 3¢
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Pairo ademéas este grupo muestra un descenso porcentual mucho mayor
gue todes los otros grupos de =ducecién, =1 cual centinus durante
la década siguiente para reducirsz s6lo a fines de ella; cuando
han alcanzado una mortalidad estimada 20 11 sor mil. Este grupoc
lha sido elegido comp referencia zara cuantificar lps riesgos
relativos de los restantes.

Cuadra &6

HMORTALIDAD INFANTIL Y EDUCACION MATERNA
19463, 197C¢ ¥ 1981

Educaci dén materna Tasas Descenso 19673 ~ 1981
(afos)
1963 v 1970 i981 19632/ 19702/ 1981 Absocluto For ciento
0-3 -2 27.3 85.4 34.6 62,7 &4, 4
4-6 3-b .9 Z9.1 20.7 £35.2 &7.6
3-5 {24,3)
& (18.77
7o 7+ 2.2 EF2.6 13,2 26.0 &6, 3
7-9 F-10 45.C¢ 40.4 15.5 29.8 63, &
10+ i1 + 30.4 2it.2 10.6 iz.8 65,1
b e/ -B.1 -&4.7 -2.6&
bDegcenso promedio anual Riesgos relativos
Educaci én
materna {(afas) 194321970 1970-1281

1963 1970 i981
1963 v 197G 1981 Abspl. FPorc. Absol. Porcoc.

a-3 g-2 1.7 1.7 £.8 5.4 3.20 £.03 3.2&4
f—b 3-4 0.7 1.1 .5 3.9 2,10 2.79 1.93
3-5 (2.2

& (1.76)

7+ 7+ 0.9 2.4 1.8 5.4 1.29 1.54 1,25
7-9 7-10 0.7 1.5 2.3 S.6 i1.48 1.91 1.486
10+ it 1.3 4.3 1.0 4.5 1.00 1.00 1.00

a/ Promedio de 19462 y 19465

b/ FPromedio de 1947 y 1971

£/ ReduccCidn promedio de la tasa de mortalidad infantil por cada
ato de educacisn materna.

Fusnte: cuadro 28,



Grafico 3.

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EDUCACION MATERNA
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Por otra oerte, 1os hijos de suieres andlfazbetas o sami-
anal fabetas tenian on 17463 una smortalidad cercana a 100 por mil.
Desde este nivel las tasas descienden casi linealmente a medida
que la sducacidn matsrna aumeEnta, promediando una bajs d= 8.1
puntos por cada 2Ffo de instruccidn. Ademds de tratarse de gne
mortalided excesivae, =l descensc de las tasas era goce acentuads
hasta 1970 (1 a 2% anual) vy erz mayor @n las mujeres mds =du-—
cadas. & consscuencia e esta svolucidn dispar, Los rigsgos re-
lativos s» hicieron mayores: =1 grupo de maés bejs esducacidén llega
e guadruplicer iz mortalidad del grupo de referancia en 1970.

Entre 1970 vy 198! 2l descenso de iz mortalidad se generaliza
vy s acentda en itodos los grupos de educacién mat2rna, prome-—
diando una oaja de 3.4% 2 3.94 anual. La magnitud de este logro
aextraordinaric se pone de manifizstic si se considere que =21 grupo
gue en 1981 estd 2n peores condiciepnes (mujeres analfabetas vy
seml —a2nal fabetas) casi ha Ilocgrado slicarnzar la missa mortalidad
infantil gue hace 20 affos ere =l privilegic de los hiZos cuyas
madires tenian unae ducacidin media casi completa o aln una
educacidn universiteria.

El cuadro & indice gque;, a causs de gque 2l descenso porcen—
tual =5 sivilar =n los difesrentes grupos de sducacién caternag
los ricsgos relativos no han tenido uwn cambio lopor-tante sntre
1963 v 1981 En este dltimo azfo, lco hijos de mujeres con ouy
bBaja o nula educacidédn, contindan expusstos a una mortalidad que
28 Lres veces mayor gue 21 de log hijos de las mujeres de alta
eduracidn. En términos abscolutos; en cambin, las diferencias de
mortalidad han tenido wuna positiva reduccidn. En la Gltima linea
del cuadic, los coeficientes de la regresidn de lLa mortalidad en
la zducacidn wmatorna, auestran que el contraste de las tasas por
afo de sducacidn s ha reducido de B.i a2 2.8 puntos. Este es una
medida de o cue s ha logrado en disminuicr las diferencias
absolutes de la mortalidad del nifdn entre estos grupos sociales.

U hecho gue oblige a mirar la situacidén ackual mon cautela
se¢ ilustra en 21 gréafico 3I, gue muestra las tendencias de la
martalidad infantil en los grupes de educacidn en una oscala pro-—
parcional. Es evidente la tendernctia a gue disminuya la veloroidad
del descenso en todos los grupos, can virtual detencién an algu—
nos de ellos. Estae ore una situacién previsible porgue la expe—
riencia en muchos paises avanzados sefala gque, cuando las tasas
lilegan & niveles oaedianamente bajcs, la estructura de las causas
de muert® Que s@ hace predominante corresponde a 2 aguellas enfer~
medades =n las cuales la prevencidn v el tratamiento son mas
gdificiles. Lo importanits es recalcar en el caso fde Costa Rica
que ssta tendencisa asintdtica sz sohservae aparentemente también en
grupas en Los cuales la mertalidad 26 atn claramente excesiva.
Fn estos niveles, =n otros paises v #n la propia Costa Rica =20 e
pasado;, se chservaron manternidos descensos. Comparase por ejem—
plo {&nexc LI} las tasas de 1979 y 1981 del grups de mujeres con
0-2Z de educacién (37.2 v JI4.& por mil, respectivamente) con el
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descenso que se observd entre 1977 9y 197% en el grupo con 3-
atos de instruccidn {las tasas correspondientes son 37.5 vy 27.
por mil).

3
Q

£l curso de la mortalidad infantil en 1980-1984, cemo se
comenta mas adelante, confirma los indicios de ura detencidn en
el descenso de las tasas, gQue se actaban de seralar. Las impli-
" caciones de estos hechos se discuten en el capitulao de sintesis vy
comentarios.

Los grupos de riesqgo definidos por la ocupacidén y la
educaci én

Si e=stas dps variables aparecen asociadas a la sobrevida del
nino, parece oportunc usarlas simultaneamente en la defiricidn de
grupos de riesgo.

El cuadro 7 muestra que en 1781 la educacidn materna identi-
fica, en cada categoria socio—ocupacional, arupos cuya mortalidad
es decreciente a medida gque esta educacién es mayor. Este con-—
traste &s mas marcado en los grupos gque estidn en mejor condicidn
socio—econdmica {columna de riesgos trelativos). En cambio, en los
arupos mas deteriorados (marginales v campesinos pobres) parecie—
ra que el beneficio del cuidado del nifo y el maneio del hogar
que se deriva de qgue la madre sea educada, esta limitado por
otras condiciones adversas del hogar, derivadas de 1la naturaleza
del grupo social a que pertenecen. Con la informacidn disponible
nao es posible dilucidar <i estas diferencias dependen de que el
grado de la educacidon materna identifica en cada grupo socio—
ocupacional (que son heterogéneos? a distintos subgrupos con
diverso nivel socioc—econdmiczo, O expresa directamente el "efecto
de esa educacidn.

Sea caomo fuere, la condicidén de analfabeta o semi-analfabeta
de la madre es un factor de riesgo para la sobrevida del nifo,
cualquiera gque sea el grupo social a gue pertenezca. En este
sentidc, los contrastes entre arupos se reducen y las tasas
varian entre 31 par mil (grupos medios) y 37 por mil (peones
agricolas). En cambio, las diferencias proporcionales son maya—
res en la categoria con 7 vy mas afios de educacibn. En este
grupo, los sectores mediogs, los asalariados manuales y los campe-—
sinpws en mejor condicidén tienden a agruparse en tasas de 11-13
por mil, en +tanto que campesinos pobres, peones agricolas vy
marginales estan en 18-22 por mil.

El analisis anterior permitié distinguir 24 subpoblaciones
cuya estructura sociocecondmica y mortalidad infantil se conocen.
Fara 1identificar 1los grupos expuestos a distintos niveles de
riesgo, estas subpoblaciones fueron clasificadas en cinco grupos



29
de acuerdc a la tass estimaeda para 1981 {cuadro Bi. Fara cads
una de ellos e presenta la distribucidn de la poblacion femenina
en edad de procrear de 17B4 v une estimacidn de los nacimientos
para 19BZ%. 1=

Cuadro 7
MORTALIDAD INFAMTIL PDOR GRUPGS SOCIC-OCURACIONALES

Y EDUCACION MAGTERRNG
1961

Educacidtn materna

Grupos socio— Gnal fa— Prima— Prima— Secunda—- Rissgos
ocupacionales beta v ria ria ria o relati-
s@mi— incom— comples sSuperior vos a’s
analfab. plets ta
TAOTAL PALS 34.6 2458 ig. 7 13.2 2.62

Sector no—agrario

Grupos medios 3.2 ig. 2 13.5 12.3 2,54

fAsalariados manusles 361 28,3 17.3 13- 86 2. 65

Marginal es F1.90 2B. 4 25. 6 22.4 1.38
Sector agraric

Campesinos pobkres 33.4 29.3 23.1 19,0 1.76

Otros canpesinos 3667 20.3 ig.0 i2.2 3.00

Peoness 37.0 26.1 19.7 i7.5 2,11
Mo clesificadas 32.5 2Z2.6 21.9 i5.8 2.06

a2/ Anallfabetas y s=mi-anal{fsbetes respecto & secundaria o
SLPETL O .
B/ 1980C.

14 Conviene recordar a2gqui dos reserves = las 2stimacionss de
la mortalidad, gue hacen pensar guz las tasas reales pusdan SEFT
algo mavores. Es gosible que la supussts omisién dz las tasas de
regisetro, con las cuales se corvigieron las estimacicnes, sea in—
ferior a la existente. For ptre parte, en este cuadro no se con-
sidera la rategoria "grupo socio-ocupacional no identificado™,
gue tiene una mortalidad ligoramente superior.
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Es estimulante comprobar que, de acuerdo a estos datos, el
55% de los nacimientos anuales (grupos D y E) estadn expuestos a
un riesgo de morir en el primer afo de vida que puede ser infe-
rior 17 por mil. Cerca de dos tercios de las mujeres en edad de
procrear pertengcen a estos grupos. También es satisfactoric el
hechc que, ademas de los sectores sociales gue era presumible
encontrar en esta categoria de menor riesgo {(como son los secto-
res medios) se encuentre agui wna proporcidén relativamente impor-—
tante de hijos de obreros que estan insertos en la produccién de
bienes y servicios, en funciones manuales, siempre qQueg no sean

agricolas. Cierto es que las madres de estos nings tienen como
requisito haber completado por lo menos la sducacidn primaria o
alcanzado mayores niveles. Pero también es ciertoc que tales

niveles son alcanzados en la actualidad por una mayoria de la
pobladcidén del pais.

Por otra parte, para formular politicas destinadas a reducir
la mortalidad infantil, interesan en especial los grupos de mayor
riesgo, gue son los A y B. En ellos el riesgo de morir del niwno
duplica o triplica el valor observado en el grupo de menor
riesgo, vy las tasas alcanzan hasta 37 por mil. Estan formados
principalmente par mujeres de escasa o nula educacidon gue perte-
necen a hogares de peones agricolas, campesinos pobres y asala-—
riados manuales no agricolas. Incluye adn mujeres con educacilén
primaria completa, s51 pertenecen a los grupos sociales que estan
en las peores condiciones {(campesinos pobres, marginales).

Es un problema que adquiere especial relieve en 1las grupos
insertos en 1la produccién agricola y que, por tanto, tienen
residencia rural. En el conjunto de 1los grupos A& y B, este
sector rural/agricola comprende el 547 de las mujeres en edad
fértil y el &0% de los nacimientos.

Los grupos de mayor riesgo son, afortunadamente, ura mino—
ria, como una consecuencia del desarrollo econdmico y social del
pais. Lo forman una cuarta parte de las mujeres en edad fértil.
No obstante, a causa de la mayor fecundidad de ellas, los naci-

mientos que ocurren en esta poblacién expuesta sube al 29% del
total nacional.

La situacidn epidemiolégica que se ha descrito ilustra la
heterogeneidad del problema de la mortalidad infantil en el pais,
como se discutird mads adelante. Pero antes de ello, la identifi-
cacién de los grupos de riesgo se completard considerando dos
nuevas variables: el contexto espacial en que reside 1la familia
y las condiciones de la' vivienda que acupa.



Cuadro B

GRUPDS DE RIESB0 PARA LA SOBREVIDA INFANTIL, 1981

el

et

Composicidn social

Mortalidad
infantil

de grupos de rissgo

% Total Pais

4 Total orupo

Grupo sccio- Educac. Riesgo Muje— Maci— Muje— Maci-
acupacional madre Tasa relativo res mien— res mien—
ars b/ 15-49 tos 15-49 tos
TOTAL PAIS 20 1G0O 100
A} Muy alto riesgo 6 2.%0 10 11 100 100
(tasa 30-37)
Peones agric. 0-2 33 41
Asalar. man.
ng agricolas 0-2 31 27
Campes. pgbr. -2 18 19
Grupos medios 0-2 15 11
Marginales o2 = 2
By Alio riesqo 246 2.0%9 14 iB8 100 100
{tasa 23—89)
Asalar. man.
RO agricolas 35 38 34
Peones agric. 3-5 =8 35
Campes. pgbr. 3-S5 11 12
Campes. pobr. & 17 13
Marginales 3-5,6 & 5
C? Riesgoe mediano 19 1.96 i4 ig 100 10C
(tasa 18-22)
Peones agric. & 42 a5
Brupos medios 3-5 21 17
Otras campes. O0-2,
3-5 13 12
Campes. pobr. 7+ [ 3
Marginales 7+ 5 3
Otros grupos &,7+ 13 1G
D} Riesgo moderado 17 1.37 23 25 100 140
{tasa 15-17)
fAszlar. man.
no agr:colas & 47 a1l
Grupos medios 6 32 29
Otros campes. & 11 11
Pegnes agric. 74 io 7
E!@ Riesge bajo iz 1.00 32 30 100 100¢
{tasa 11-147
Grupos medios 7+ &2 58
fAsalar. man.
no agricolas 7+ 33 39
Otros campes. 7+ S 3
a’ Afos de estudio.
b/ Relativos a grupo £, de bajo riesgo {(tasa 12.3 gor mill.
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El grado de ruralidad del sitio de residencia

En general, en los paises latinopamericanos se ha descrito
una mayor mortalidad infantil rural, aunque de magnitud muy
variable (Behm, 1980). Esta diferencia se origina en la distinta
modalidad del desarrollo agrario, en contraste con el polo de
desarrollo urbano, donde han tendido a concentrarse las activi-
dades industriales, de comercializacidn y de servicios, en espe-
cial en la metrédpoli capitalina. Todo ello ha contribuido a que
las condicione= de vida urbana sean habitualmente mds favorables
que las de la pablacidén rural.

Las tasas calculadas con nacimientos y defunciones registra-
das distorsionan estos contrastes geograficos. Fara 1981 estas
tasas son 19.4 y 17.9 por mil, para 1la poblacién urbana y la
rural, respectivamente. La menor mortalidad rural parece impro-
bable, porgue nuestro estudio demuestra que 1los grupos de mayor
riesgo son proporcionalmente mayores en la poblacidn rural. Por
ejemplo, la proporcidn de mujeres de 15—-49 anos que tienen menos
de 3 anos de educacidn es 3.7%4 en el sector urbano v 164 en el
rural. Es obvio, ademas, gue los peones agricolas v los campe-
sinos pobres, que son grupos de mayor riesgao, se cancentran en el
campo. Las tasas de reqistro pueden resultar subestimadas debidao
a mayor omisidén en el registro de defunciones en las areas rura-
le%. Otro factor puede ser la errdnea asignacién de una defun-—
cicn al sector urbano, si las madres que tienen residencia rural
vy recurren a hospitales wbanos por enfermedad grave del nino,
dan wn domicilic urbano para obtener la atencidon. Las estimacio-
nes de la mortalidad infantil del cuadro 9 estan libres de estos
factores de error, por haber sido obtenidas con métodos indi-
rectos, y probablemente dan un cuadro m&s real de los contrastes
asociados al grada de ruralidad.

Las estimaciones senalan que también en Costa Rica existe en
1981 una mayor mortalidad infantil rural (21.7 versus 14.8 por
mil}, pero que este exceso es moderado (29%). La comparacién con
1970 indica que ha habido una sustancial reduccién de esta mor-—
talidad, tanto en 1la poblacidn urbana como en la rural; que ella
ha sido mayor en esta Gltima, vy que se ha producido de este modo
una disminucidn de los diferenciales existentes hace una década.

La clasificacién dicotémica urbano/rural es insuficiente
para estudiar las relaciones del grado de ruralidad con el riesgo

de morir del nivo. FPara un mejor andlisis, se definieron seis
contextos espaciales en la dimensidén urbano/rural, como se ex-—
plicd anteriormente. En el sector rural se utiliza la clasifi-

cacidn hecha por la Direccidén General de Estadistica. 17

17 VYéase en =21 bBnexo I la evaluacidn de esta clasificacion.
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Cuadre 9

MORTALIDADT INFANTIL SEGUN GRABD DE RURALIDAD.
197¢ v 1981

i9B1 Porcentaje

Contextos 1970 Baia racimien -

espacialas Tasas Tesas Riesgos absol., ¥ tos 1984

relativ.

URBANDS. . covovcocansne 0.1 16.8 - I3.3 5H.5 41.1
Area Metropolitana.. 43.8 1&6.3 1.00 29.5 &4.4 23.4
Ciundades intermedias S87.4 17.0 i.04 40.4 70.4 Z.1
Resto wbant.icsconee 24,5 17.9 1.10 35.6 67.2 8.8
RURALES. s cavucocanzan F7eb 23.7 - 55.9 72.9 oB.%
PerivrbanDescocowona - i9.5 1.20 - - 5.0
Concentradtocoswawee - i8.7 1.1i35 - - 10.2
DispErSO.caoscnccaacae - 22.7 i.39 - - 843.7

Mortalid.rwal /urbane 1.33 1.29

Las estimaciones de l1a mortalidad infantil en estos contex—
tos muestran unaz gradiente que va desde una tasa de 14.8 por mil
en =21 Area Metragpolitana de San José a 22.7 por mil en las pabla-
ciones rurales dispersas {tuadro ?)}. La mortalidad en el sector
urbano tiende 2 hcmogeneizarse, en especial en las ciudades mayo—
ras, disminuyendos los contrastes existentes en 1970. Eomo ya se
menciond, otros sstudios han encontraedo que l1a heterogeneidad de
1a mortalidad infantil entre los cantones ha tenido, en general,
una disminucién imporitante.

La politica de sxtender la atencidén de salud & ias comuni-
dades vurales, en especial & aquéllas gue estan dispersas,
iniciada a cemienzeos de la década del 70, sin duda contribuvyd
sustancialaents a8 esta evolucidn. Las estimaciones hechas para
1981, no obstante, sefalan la necesidad de fortalscer esta poli-
tica. Ge sstima gue 2n la poblacidén rural dispersa la mortalidad
infantil ara casi 40% mayor gue en I1a capital del pais. De
acuerdoc 2 1a ciasificacidsn de iz DEE, =1 44% de los nacimiesntos
courre orecisamente an este sector de mayor riesgo.

Varios =studics han demostrado que las diferencias urbano/
raral de la mortalidaed infantili se mipimizan si se contralan
algunos de sus determinantes socic—econdmicos (United Netions,
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1983} . S8lo en aquellos paises donde existan regiocnes afectadas
. por endemias importantes (paludisma, por ejemplo), la mayor mor-
talidad regional se asocia a factores biolégicos y puramente
ecoldgicos. Esta no es la situacién de Costa Rica.

Los contextos espaciales difieren significativamente en su
gradoc de desarrollo. For ejemplo, la proporcién de mujeres de
15-4% afios que tienen menos de & afios de educacién es la siguien—
te:

Area Metropolitana 15. 6%
Ciudades intermedias 16.1%
Resto urbano 19.4%
Rural periurbano 27.6%
Rural concentrado 29.3%
Rural disperso 41.4%

Es obvic también que algqunaos grupos expuestos a mayor riesgo
{como peones agricolas y campesinos pobres) tienen una residencia
rural predominante. Con el fin de separar la asociliacidn de estos
factares sociales con la mortalidad, de otros componentes de la
dimensidén ruralidad, en los cuadros 10 y 11 se presentan estima-
ciones de la mortalidad infantil por el cruce de estas variables.
For la naturaleza de las estimaciones y la multiplicidad de va-
riables que se usan, s6lo cabe dar importancia a las contrastes
mds importantes y persistentes.

Cuadro 10

MORTALIDAD INFANTIL POR CONTEXTO ESPACIAL Y EDUCACION MATERNA

1981
Educa- Contextos espaciales Riesgo re-
cidn lativo ru-
Mater— Total Area Ciudad Resto Peri-— Rural Rural ral disper
na Me — Inter— Urba— Urba—- Concepn dis-— so/Area
{(afios) trop. media no no trado perso Metropol.
TOTAL 19.6&6 16.3 17.90 17.9 17.4 18.7 22.7 1.39
g -2 4.6 22.5% 35.2a/ 3I5.3 38.0 31.2a/ 33.9 1.51
2 -39 24.2 21.9 28B.95a/ 23.9 25.4 19.2 23.3 t.16
& 1i8.7 17.1 16.6 18.9 16.9 17.9 19.7 1.15
7 vy + 13.2 12.2 13.3 13.7 15.2 14.1 13.46 1.11

a/ 198o.
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Cuadro 11

MORTALIDAD INFANTIL POR CONTEXTO ESFACIAL V¥V GRUFPD S50CI0-
OCUPACIONGL , 1981

Grupo Contexios espaciales Piesaon re-—

sSRDCio— lativo ru—

ptupa— Tokal Area Ciudad Resto Feri- Rural Fural ral disper

cional Me - Inter- Urba— Wha—- Concen dis—- so &res
trop. m=0dia no no trado perso Metropol.

Sectores

medios 13.8 13.3 12.1 i3.1 i2.9 13.9 16.48 1.23

fsal ar.

mapual. 1B.5 17.4 20.3 19.4 20.1 17.4 i8.2 1.05

Margin. z26.8 19.4 - 20,3 37.2 24.% 26.3 1.36

Lampes.

pabres g8 A3 - - - - 2D.tal 30.8 -

Otros

campes. (9.2 - - - - 19.7 12.2 -

Peones

agric. 24.5 2Z5.1 20.1a/ 24.2 28. 4 23.8 24,7 0. 98

Mo clas. 22.1 1&.2 20,1 24.9 26.1 i7.6 25.4 1.57

a/ 1980¢

5i se examina a un fguai nivel de =ducacidén materna la asco—
riacidén de la mortalidad infantil con el grade de ruralidad, se
ve que eila tiende 2 reducirse. FPor eiemplo, €l riesgo relativo
de los residentes en comunidades rurales dispersas respecis a Los
residentes metropolitanps, se reduce & un promedio de 1.13 (ex—
cluides las muisres con 0O-2 afos de educacidén?, en comparacidn
con un rigsqo de (.39 si la educacidn no o@s considerada. En las
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mujeres analfabetas y semi-analfabetas la situacién parece dis-
tinta: el riemgo es mantenidamente alto {tasa de 35 por mil) en
cualguier contextc gue residan, con excepcidén del Area Metropo-~
litana, donde las tasas bajan a 23 por mil.

851 s analiza de un modo semejante la asociacidn de la
mortalidad infantil con el grado de ruralidad, pero ahora dentro
de cada grupo socio—ocupacional, 1la situwacién aparece mas irre-
gular. En los asalariados manuales no agricolas y en los peones
del agrao, la mortalidad del nifdo tiende a ser similar en todos
los contextos. Aparentemente 1los pepnes agricolas, que consti-
tuyen wun grupo de mayor riesgo, no se benefician en especial de
la mayor accesibilidad fisica a servicios vy otras ventajias que
puedan existir en el secter urbano. En los grupos medios es mas
evidente 1la terndencia a una discreta mayor mortalidad en los
contexta=s mas rurales, peroc es probable que gllo dependa de las
heterogénsas ocupaciones que este grupo social redne. Es razona—
ble pensar gque los grupos de mayor jerarquia (profesionales,
gerentes, etc.!) se concentren en los contextos mas urbanos. For
dltimo, parece claro gque las ciudades ofrecen condiciones menos
duras al pequefic grupo de marginales.

El hecho gque 1los contrastes de 1a mortalidad infantiil
observados entre comunidades clasificadas por su grade de rura-—
lidad estén asociados en parte variable a su estructura socio-
econftmica diferente, no resta importancia a estas diferencias
geagraficas. Cualquiera que sea el mecanismo gue origine tales
diferencias, las politicas que intenten mejorar esta situacién
tienen gue considerar la ubicacidn geografica de estos grupos de
mayor riesgg. FPara los programas de salud, por ejemplo, la resi-
dencia rural, particularmente ern comunidades dispersas, significa
desarrollar estrategias especiales y superar problemas de accesi-
bilidad fisica. En tal sentido, interesa destacar, por ejemplo,
que en 1o0s grupos de mavor riesgo {(grupos Ay BY, el 73X de las
mujeres en edad de procrear son residentes rurales vy gue se esti-
ma que ellas generan el 78% de los nacimientos de estos dos
grupos {cuadro 12). En su mayoria, ellas viven en el sector gue
se ha cliasificado como rural dispersn.  (Ubsérvese que esta dis—
tribucidn coincide con los resultados de Trejos vy Elizalde, segun
los cuales el 54% de las familias que Forman el 20% mas paobre,
residen en el sector rural.
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Cuadro 12
DISTRIBUCION DE LA POBLACTION DBE LOS GRUFPOS DE RIESGO POR
COMTEXTOS ESPACIALES, 1984
Contextos ospaciales
Grupos
de fGrea Ciudad Resto Peri—- Rural Rural Total
riesgo Ma — Inter— Urba— Urba—- Concen dis-—
tropg. aedia no no trado perso
{(Por cientol
GRUPOS MAYOR RIESGD {(&+E)
Mujpres 1549
{#4} i3 ) & & 11 S8 100
73
Macimientos
est. (%) 12 S S 4 iQ =X 100G
78
SRUPOS MENOR RIESGD (D+ED
Mijeres 15-49
{4 32 i4g i2 S ? 2% 1¢C
65
Macimientos
mak, (¥ 35 i3 ii & D z95 1400
59

La calidad de la vivienda

1 estade de la
enferaedad del nifo por medioc de
namiegnto favorece
cip=as.
deficiencias fisicas

vivienda

la transmisi dr
La proteccidén defectunsa

puede influir 21 proceso salud-—
variados mecanismnos. El haci-
de ouchas enfermedades infsc—
zontra un clime Jfrio debida a

de iz vivienda puede aumentar la incidencia
de enfernedades respiratorias agudas. La

provision de agua gue
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no es potable y la disposicidn inadecuada de las excretas crean
condiciones favorables para una difusion de las enfermedades
diarreicas, que a su vez afectan la nutricidn infantil.

Con el +in de precisar si el estado de la vivienda afecta
los grupos de riesgo vya identificados, las viviendas fueron
clasificadas en adecuadas, deficientes vy malas, utilizando la
informacidn censal sobre el estado material de la casa, sl apro-
visionamiento de aqua, €1 servicio sanitario y el grado de
hacinamiento.

El riesqgo de morir del nifo es de 1& por mil si la vivienda
es adecuada y aumenta a 27 por mil si su condicidn es mala, esto
es, un exceso de 734 (cuadro 12). Afortunadamente, este mayor
riesqo se refiere a una minoria de la poblacién, aunque no a una
minoria numéricamente insignificante. Se estima que el 14% de la
poblacién femenina en edad de procrear y el 224 dg 1os nacimien—
tos corresponden a residentes en estas viviendas deterioradas.

Esta asociacidn puede tener maltiples origenes. La calidad
de la vivienda que un grupo adquiere p alguila estd en gran parte
determinada por su capacidad econdémica. De este modo, 1la calidad
de la vivienda forma parte de 1las wvariables intermedias que ex-—
presan las condiciones materiales de vida del grupo familiar, gue
estan determinadas —en general—- por el lugar que ocupa el jefe
del hogar en el praceso de produccidén en una saciedad determi-
nada. For ejemplo, la proporcidén de la poblacidén femenina de 15—
49 afios que reside en viviendas en malas condiciones es depen-
diente del grupo socio—ocupacional del jefe del hogar:

Paorcentaje en viviendas malas

Eampesinos pobres *® /7L
FPeones agricolas 29%
Marginales 13%
Asalariados manuales 124
Sectores medios 3%

FPor este motivo, en los cuadros 13 y 14 se analiza la marta-
dad infantil sequn el estado de la vivienda que la familia ocupa,
dentro de cada una de las categorias definidas por las variables
educacién materna y grupo socio-ocupacional del jefe del hogar.

*® En este grupo la proporcién de viviendas en malas condi-
ciones esti artificialmente aumentada porque esta variable era

una de las gue definia la categoria de "pobre" en el grupo campe—
sino.
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MORTALIDAD INFANTIL SEGUM EDUCACIOM MATERNA
Y COMDICION DE L& YIVIEMDA

1981

Educacidmn Condicidn de la vivienda Riesgm-reiativs
Materna Total viviends mala /
{afos) Adecuada Deficiente Mala adecusda
TOTSL 19.4 i5.9 i9.1 27.2 i.7%
o - 2 34,4 26.3 33.2 361 1.36
3 -5 24.3 12.3 2.8 29.8 1.54

& 8.6 i5.5 i8.2 22.2 1.43
7 v+ 13.2 i2.2 4.0 19,5 1,60

Cuadrao 14

MORTALIDAD INFANTIL SEGUM GRUPOS SOCIO-OCUPACIONALES
DE LA VIVIENDA

Y CONMDICIOM

1981

Srupd socic—

Condicidn de la vivienda

Riepsgo relative

ocupacional TJotal vivienda mala /
Adecuada Deficiente Mala adecuada

Grupos medios 13.8 13.3 13. 4 26,2 i.8a2
Asalar. man. 18.3 i6.0 17.7 25,0 1.596
Maraginales 2.8 28.3 25.8 36,1 1.69
Camp. pobres 30.6 14.4 31.9 27.0 1.88
Otros cempes, 191 14,9 20.4 - -
Peaones agric. =2£.3 20.9 22.C 2%, 1 132

Mo clasific. 22. ¢ 17.2 22.0 274 £.39




Grafico 4.
MORTALIDAD INFANTIL DE GRUPOS SOCIALES SEGUN ESTADO DE LA VIVIENDA 1981
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ESTADO DE LA VIVIENDA
Fuente: Cuadro 12
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Se ve gue =t anbos Ccasns, “contreladas" estas variables
sogciales; resta uwna mayor mortalidad del nifo esociada al grado
de deterioro de la morada {(gréafica 4). La residencia en una

vivienda en malas condiciones es la gus agrega el rissgo mas
significativo, v ello wvale para todos los grupos socciales
estudiados. WNétese gque los contrastes san pucho menos acentuados
e el grupo de madres analfabetss o semi-analfabetas, donde
pareciera gque la casa en condiciones sanitarias adversas s6lo
pusde incrementar un poco el altoc risesgo gue, para la sobrevida
del nidg, origina "per se” la situacién socio—econdmica medrada
de la familia.

Como yva s2 ha mencionado, La definicién de los grupos socio-
ccuparionales es imperfecta cuando se basa en datos censales v
las categorias resultantes son bastantes heterogéneas. De zste
modo es posible que la vivienda en malas condiciones identifique
un subgrupo, dentro de cada categoria, que tiene el menor
"status” en =21 grupo. En tal caso, la diferencia en la mortali-
dad infantil no expresaria exclusivamente =21 =fecto de las melas
condiciones habitacionales.

Desde €1 puntc de vistae de la identificecién de grupos de
riesgo para la sobrevida del nifio, cualquiera gus s=a 2 meca-
nismo de las asociaciones gue se han descrite, lo importante es
que ellos sefialan que si la “clase social®™ en gue nece 21 nifo ha
resultado en gue la madre tiene escasa o nula educacidén, la vi-
vienda deteriorada se asoria a un aumento de la tasa de morta-
lidad infantil.

Para estudiar la significacidn programatica de tales con-—
trastes, en el cuwadro 15 se presenta [a distribucién de la
poblacidn zeqgin los grupos de riesgo anteriormente definidos y €l
tipo de vivienda. En las categorias de mayor riesgo  (grupos A y
H); se observa gque el 41% de los nacimientos ocurre en familias
gque residen en viviendas en malas condiciones v gue ellas com—
prenden ca=i un terciec de las mujeres en edad de procrear. Es
decir, la vivienda seriamente deterigrada forma parte importante
del problema de alta mortalidad infantil en estos grupos socia-
les. HNo obstante, s& trata de una minoria:s se estima que la
poblacidon de los grupos A vy B gue viven en tal tipo de vivienda
son 7% de la poblacién nacional de 1549 afios. gue generarian el
107 del total de nacimientos.

En cambic, Ila viviendas en malas condiciones =s un probiema

de excepcidn en los girupos sociales de menor riesgo. Y en todo
casp, estd aspciado a una mortalidad infantil de 18 por @mil, en
tanto que en los orupcs  MAas expuestos, la subpoblacidn

correspondiente tiene una tasa de 34 por mil.



42

Cuadrao 135

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE GRUPOS DE RIESGO
SEGUN CONDICION DE LA VIVIENDA

1984
Condicidn de la wvivienda Nacimientos
Grupos de riesgo
. Adecuada Deficiente Mala % Mamero
GRUFOS DE MAYCR RIESGO (A+B)
Nacimientos 17 42 41 1G0O 17 830
Mujeres 13-4%9 25 445 31 100
DE MENOR RIESGO (D+E)
Macimientos 58 36 9 100 34 040

Mujeres 15-49 &5 30 o 100
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tecedenta =l cbietivo principal ha sido
iales gue =stén oxpuestos & riesgos
h el primer afo de vida. Las wvariables
s estan en parte correlacionadas entre
ver que s ha establecido gque iz morta-—
.. nte entre dos grupos de ocupacidn del
o, No =s posible atribuir tal diferen-—
la ocupacién. El propdsito del si-
i86m adltimple es separar; en la medida
N gue tiene especificamente cada una
"ntes con la sobrevida infantil.
""" una muestra alegstoria del 10% de las
nso de 1984, que declararon tener por

e 24 5368 mujeres, cgue han tenido un
—. —wvi PRijos,

Redetinicidn doe alaounas variables

PDe acuerdo & 1los resuilitados obitenidos en el andlisis
descriptivo precedente, 2lgunas variables fueron modificadas para
meiorar su eficisncia como indicadores.

Los grupps sccio—ocupacignales fusron re-definidos consi-
derando, ademAds de las raracteristicas de la ocupacién,
de instruccidn del jefez del hogar. De este mpdo ha sido posible
rorregir algunas de las deficiencias de los datos {por ejemplo,
profesionales y técnicos” gue tienen muy sscasa 0 2nula educa-
cidn). También se ha utilizado 2] nivel de instruccidn como un
criterio para =stimar 2l grado de caelificacidn de la fusrza de
trabajo. Los "marginales” fuercn eliminados por Su =2scaso ndmere
vy los presuntos M"artesanos” (trabajedores por cuenta propia en
actividades manuales) {fusron separados de los asalariados manua—
les. La clasificacidén adoptada es la siguiente:s

el nivel

1. Brupo medio zlto Trabajadores asalariados o por

cuznta propia, en a2ctividades gque
no son anuales y tiensn por lo oe—
nos educacidn secundaria complieta.
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2.

Grupo medio bajo Trabaijadores asalariados o por
cuenta propia, en actividades que
no son manuales, con menos de 11
anos de instruccién.

Asal ariados manuales Tienen educacidén primara completa

calificados (6 anos) o mas.

Asal ariados manuales Tiene educacién primaria incomple-

no calificados ta o no tienen instruccién formal.

Artesanos Trabajadores por cuenta propia, en
actividades manuales.

Campesinos "pobres" Campesinos con menos de 3 afos de
educacidn.

Otros campesinos Campesinos con 3 o mas ahos de
educacidn.

Jornaleros agricolas fisalariados en actividades agrico-—
las.

Grupo socio—ocupacional Comprende: categoria ocupacién de

no determinado “"patronno” o “trabajador no remu-—

nerado”; no pertenece a la pobla-
cidén ecaonémicamente activaj; oacupa-
cifén ignorada o no precisada.

Los contextos espaciales fueron reducidos a cuatro, consi-

derando la magnitud de las diferencias de la mortalidad infantil
entre ellos y la importancia relativa de la poblacidén en cada uno
de ellos:

i.

Area Metropolitana San José

Resto paoblacién urbana Comprende los anteriores contex—
tos "ciudades intermedias” Y
"resto urbano®.

Foblacién rural concen— Incluye los anteriores contextos

trada "rural peri-urbano” vy "rural con—-
centrado*

Poblacién rural dispersa

Las restantes variables mantienen sus categorias iniciales.
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£l modelo de vregresidn

El modelo 27 2s €l siguisntes:

La variable dependiente, ™. zs =] cogients de Ia propor—
P 5 io®

cidn de hijos fallecidos de la mujer 1 v la proporcidén esperaca
de fallecidos de acusirdo al nivael de la mortalidad 2n la infancia
del total de La poklecidn. Es un riesgo relativa v se interpreta
como =l exceso o déficit respecto @ la mortalidad 2n la infancia
del total de la poblacidn. La mortalided se refiere al riesgo
ge morir en los primeros tuatro afos de vide (aproximadamnentsl
alrededor de cinco aros antes del censo.

La variable independi=nte Kj {categoria J de la variable

fe
)} son variables "ficticias", que toman =] valor 1 i la muier
pertenece & ess categoria., v valor € s5i son de cualguier gtra.
En cada variable, una de las categorias se considera “grupo de
referencia” para los riesgos relativos, y su valor asignado es 0.
En &) presente estudio, =ste categorie es de la menor martalidad
{grupo medio 2lto, educacidén materna de 7 y méds aidocs, vivienda =n
buenas condiciones).

Los gque m4s interesan son los coeficientes bj gue esti-

k7
mar la diferencia de l=2 mortalidad de esa categoriza respecto =1
grupo de referencia. 8i a esta categoria de referencia se le da
gl valor 1, entonces (1 + bjk) representa 2]l exceso o déficit de

la mortalidad relativa a esa base;, es decir, el riesge relativo.
Asi, por cjemplo, para los hijos de mujeres con O0-2 anos de
educacidén, b, o5 + 0.80, y gl riesgo relativo 1 <+ 0.8¢ = {.80,

Ik
indica gue sus hijos {ienen un 7iesgo BOZL mayor gue los hijos del
grupc de referencias. Puestc gue se trata de coeficientes de re—

gresién parcial, déste mavor riesgo no estéd afecktado por las res—
tantes variables incluidas en iz regresién.

1% Pare detalles sobre el eodelo, ver United Metions, Trends
ineo. Les bases tedricas del métcdo, basado &n un supuesto de
proporoional idad, e explican 2n Trussell y Preston.
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Las limitaciones de los resultados

El andlisis de regresién miltiple tiene wvarias limitacio-
nes en el presente estudio, 4que deben ser consideradas al inter-—
pretar sus resultados. Desde luego, no ha sido posible incluir
entre las variables analizadas algunas que influyen la mortali-
dad infantil y estdn correlacionadas can las variables estudia-
das. El efecto de esta exclusién es alterar el valor de los
bjp’ dependiendo del signo vy magnitud de la correlacidn entre

las variables. Asi, por ejemplo, si 1la educacidén materna esta
asociada con una mayor accesibilidad a 1la atencién médica, los

coeficientes respectivos reflejaran na solo el "efecto" de la
mayor educacidén materna, sino también la mayor y mejor atencidn
de salud que ella conlleva. El sesqgo opera en sentido contra-

rio si la correlacién es negativa. Como no se dispone de infor-
macién sobre la variable salud a nivel individual, ella no pudo
ser estudiada =°©

FPor otra parte, como vya se mostrd anteriormente, hay tam—
bién correlacidn entre las variables independientes mismas. Por
ejemplo, en los grupos soccioc—ocupacionales mas bajos, la frecuen—

cia de la vivienda en malas condiciones es mayor. Esta colinea-
ridad cantribuye a aumentar el error estandar de los coeficiep-
tes b. vy, por tantn, sus limites de confianza. A pesar de erllog,

como ég verad mas adelante, la mayor parte de los coeficientes
difieren significativamente de 0, en parte debido al gran ndamero
de abservaciones con que se ha hecho el analisis.

Es.conveniente hacer notar que las wvariables que han sido
incluidas en 1la regresién estdn asociadas (o "explican", como se
dice a menuda), una parte muy pequefa de la 2variacién de l1a mor-
talidad del nifia en el nivel individual (R™ = 0.023). En 1los
analisis a nivel individual, con frecuencia la praporcién de la
variancia explicada es baja, pero en este estudio ella es espe-
cialmente reducida. Esto indica que bhay muchas condiciocnes
agsociadas 4 la muerte del nifio que no pueden ser estudiadas con
los indicadores que proporcionan los censos de poblacién. Tam—

bién influye el hecho que los datos basicos estan afectados por
miltiples factores de error.

?° Hay métodos que permiten combinar el andlisis de varia-
bies individuales y de agregados, como se menciond a propésito de

los trabajos de Schultz. Tal andlisis est& fuera de los objeti-
vos del presente estudio.
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& pesar de las ressrvas mencionadas, =21 anélisis de leos
riesgos relativos asi esstimados aportan una crantificacidn de la
asociacién de 1z sobrevida del nifo con a2igunas variables inde-—
pendientes, con 1a ventaja gue clla puede ser evaluada sin la
interterencia de las otras variasbles.

Andlicgics de los resultados

St

1=t

El cuadro 16 musstra gue cuando se resta la mortelidad gue
aparece relacionada con la educacidn materna y las condiciones de
la vivienda, disminuyzn (respecto 21 andlisis univariado) los
riescos cue peErmanecen asociados cort la naturaleza de la ocupa-—
cidén del jefz del hogar. La mavor sobremortalidaed, del orden de
A0%L, se encuentra en el sector zgriceola (jornaleros vy campesincs)
y @2n los asalariados no sgricolas gue no son calificacdos. vara
los restantes girupos, lz sobremortalidad esté alrededor de 22-29%
respecto al grupo medio slto.

Del andlisis emaroe como un factor letal importanite para el
hijo el entorno cultural vy materizl de la familia gqu= resuita de
la baja educacidn de la madire. Hay unae gradientz cohesrente de
riesgos crecientes a2 medide gue la educacidn materna es més in-—
completa. £l principel grupo de riesgo esté constituido por la
madres analfabetas o semi-analfabetas, @2n los cusies la mortali-

dacd del nrifo es BCY mavor gus el grupo de referesncia. No se
aprecia una diferencia de significacidén préctica cusndo la =duca-
cidén materna completa la primaria c bien 25 mayor. Debiera re-—

cordarse aqui gue los mas probable es gue 2l nivel de instruccién
de2 la madrz =2sté correlacionado con las atenciones gue 21 niwo
racibs en el sistema salud; de hecho, =] 61% de las muieres con
instruccidn de 0-2 afios reside 2n 10s sectores rurales dispersos.
PBe tal modo gque el riesgo relativo atribuido al nivel de educa-—
cidn materna pusdes incluir en parte le influszncia de tel atencidn
a la salud del nifo.

Anteriormente sz menciond el ol de la vivienda en malas

condiciaones como factor de ¢iesgo {(grafico 4}. El anilisis mul-
tivariado permite estudier esta influsncia controlanda otvros
factores de riesgo. El cuadro muestra gue si la vivienda

pertensce & tal categoria, la mortalidad infantil aumenta en 38%.
La vivienda gue se clasifica como deficiente tisnz menor signi-—
ficacidn para ls saobregvida infantil.

S5z explord & cortinuacidn la hipdtesis de gue los riesgos
relativos asociados a otras variables pudieren ser afectados por
2! grade de ruralidad del sitio de residencia. Para este propé-
sito, se calcularon regresiones con las variables ocupacidn,
educacién materna v calidad de la vivienda en cada uno dg los
cuatro contextos anteriormente definidos. Varios de los coetfi-
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cientes no alcanzan significacidn estadistica o bien muestran va-
lores errdticos. En las restantes se observa variacién entre los
contextos, pero ella no tiene un cardcter sistemitico respecto al
grado de ruralidad del contexto. No hay, pues, evidencias para
aceptar la interaccién postulada en lIa hipétesis.

Cuadro 14

RIESGOS RELATIVOS DE MUERTE ENM EL MENCOR DE CUATRO ARGS,
SEGUN FACTORES DE RIESGO SELECCIONADOS, 1979

Riesgos Distribucién Contribucién
Factores de relativaosa/ “Z poblacidn a la sobre -
riesgo (1 + b_1 expuestab/ mortalidad

Jk (p., ) ., p..)

Pk ik Pik

Ocupacidn jefe hogarc/ ‘ 1.000 C.326

Asalariado agricola. 1.45 0.144 0.074

Campesinos (totall.. 1.37 0.108 0.041
Asal ariados manuales

no calificados 1.4646 0.108 0.050
ficsalariados manuales

calificadcs 1.29 0.152 0.044

Grupo medio bajo.... 1.22 0.114 0.026&

Grupo medio alto.... 1.00 0.113 C.000

No clasificados..... 1.378 0.239 G.091

Educacidén materna 1.000 £.183

QO — 2 afi0S.eecccnnaa 1.80 a.125 0.100

3 -5 ANO0Seeansusnva 1.30 0.209 0.043

O ARDSccaenccnann=nas 1.06 0.337 0.020

7T vy mads aloS.veneave 1.00 0.329 0. 000

Condicién de vivignda 1.000 0.1469

Mala.-croeiaranannnsn- 1.47 0.207 0.098

Deficiente...ccacnee. 1.18 0.395 0.071

Satisfactoria....... 1.00 0.3%94 ‘0.000

RZ et e eeeeereneaannn 0.023

a/ Grupo referencia = 1 = grupo medio altec, con madre que tiene 7
o mAs afos de estudio, residente en vivienda en condiciones
satisfactorias., Todos los coeficientes de regresién son esta-
diaticamente diferentes de 0 (5¥%).

b/ Distribucién de los hijos tenidos por mujeres de 15-34 aRfos de
edad.

c/ Se excluyen artesanos, que tienen estimaciones inconsistentes:
s6lo comprenden el 3.5% del total de jefes de hagar.
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Pero cudl es la significacidn practica de los diferentes
riesgos relativos de muerte intamntil gue han sido estimsdos ?
Para una mejor comprensién de =illa conviene introducivr 2l con-—
cepto epidemiolégico de "riesgo atribuible & la exposicidn”
{(tambifén 1lamado "fraccidn etiolégica"l. tos coeficientes bjk

expresan e}l exceso de mortalidad de una categoria respeEcito al
grupo de referencia, que en este estudio es =21 de menor mortali-
dad. El impacto gque sste mayor riesgo tenga &n ia poblacidn,
depende de la distribucién de la goblacidn infantil en las dis-—
tintas categorias de riesgo (pjhﬁg que pusde expresarse comd el

producto bjpapjk(cuadru 14, Gltima columnal.

Por ejemplo, en =1 totasl de la poblacidén #l riesqgo asociado
con una educacidn incomplets de la madre, controladas las restan—
tes variables, se estima como:

g =1 + 0,100 + 0.06F + 0.020 = 1.183
educ

En términos de riesgos relativos; 1a mortalided seria 1 en
el total de la poblacidén infantil si todas las madees hubieran
alcanzado 7 o mds atos de educacidn. €l rviesgo calculado es
maycr debido a la mayor mortalidad de la poblacién que no ha
alcanzado tal nivel de instruccidn. El riesgo relativo poblacio-
nal &s bajo (1.18), porgque un tercic de los nifos ya han
alcanzado &1 nivel del grupo de referencia;, y otro tercio (& afos
educacidn) tiene un riesgo un goco mayor. El grupo principal de
riesgo gsta formado por =1 124 de nacimientos gque ocurren en
mujieraes analfabetas o semianalfabetas, gue sstan expuestos 2 una
mortalidad BOY mayor que [a del grupo de referencia =%.

lLas estimaciones presentadas en el cuadro 16 senalan gue
los orupos sociales gue contribuyven més significativamente a una
mortalidad excesiva en la infancia, son los grupos ocupacionalss
con menor nivel socioecondmico (jornaleros agricolas, campesines,
asalariados manuales no calificados),;, las madres con muy baja
educacidon vy los residentes =2n viviendas en malas condiciones.

=2 Cuando hay evidencias para aceptar una relecidén de tipo
causal entre el factor de riesgo v la variable dependientes {(gue
no s el caso actual), enktonces la idea de "riesgo atribuible a
la exposicidén” adguiere completa significaciém. En tal caso, la
reiacign: RR = (0.100 / 1.183) - 100 = 8.5% puede sar interpre-—
tada como la proporcidn del riesqo de muerte 2n la infancis ase—
ciado & la educacidén materna, gue podria ser evitads si los hijos
de mujeres con menos de 3 anos de educacidn llzgaran a tener la
educacidn del grupao de referencia. Esto es; si =1 factor de
riesgo pudizra ser 2liminado.
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Un estudio hecho en CELADE analizé los cambios observados
entre 1968 vy 1979 entre los riesgos relativos de muerte infantil
vy la proporcién de expuestos a ellos. Las politicas de desarro-
llo sociceconémico han determinado un cambio favorable en la dis-—
tribucién de los expuestos, reduciendo la proporcién de los gru-
pos de mayor riesgo. Fero los riesgos relativos muestran menor
progreso y, en algunos casos senalan deterioro. For ejemplo,
para la educacién materna los datos son los siguientes:

Educacién Parciento paoblacién Riesqos relativos
materna expuesta de muerte
{anus)? - ——— e e ———— -
1248 i972 bi feren. 1248 1979 biferen.
Ninguno G.138 0.032 -0.0856 G.5%46 1.25646 +0 . 66D
1 -3 - 6.544 0.2B8 -0.254 0.294 (.586 +0, 292
& ¥y mas 0.190 0.340 +0,130 0.0946 0.175 +0,.079

De e=te modo, a pesar de que los descensos absolutos de las
tasas de mortalidad infantil han sido importantes en todos los
grupos sociales, las diferencias relativas entre ellos tienden a
persistir.



La HMORTALIDAD INFANTIL EN LAS RERIONES DE SALUD

La mortalidad infantil en las regiones de salud &2 (cuadro
4R, vy gréfico 1), indican gque la tasa paras 21 total del pais en
1970 (68 por mil) resulta de vna asimétricea varisbilidad inter-—
regional de la mortalidad. Sélo la Regién Central, gue es la mas
poblade;, tiene una tasa menor gue el promedic nacional. Todas
las otras se ubican entre 84 v 125 por mil, teniendo la Regién
Huetar Atlantica las mayorss tasas.

Una baja qeneralizada sntre= 1970 yv  198B0, gue =5 mayor n
las regiones de mas alta mortalidad, reduce sustancialmente estas
diferencias. Las tasas promedio 1282-1984 varian entre 18.1 por
mil en 1la Regién Central v 27.6 por mil en l1a Huetar Atliantica,
que conserva asi su condicién de mayvor riesgo.

La estabilizaciton de las tasas en anos recientes se obssrva
en todas las regionss. Aguéllas de mavor mortalidad continuaron
brevemente su descensp despudés Que en fa Regidén Centirral la
mortalidad se estacionaba en 1981. Fero todas terminan por
detener gl descenso. El estancamiesnto se produce a un nivel de
28 por mil en la Regidén Huetar Otléntica y de 23 por mil a2n la
Chorotega.

Con 2l fin de ofrecer un panorama de la situacidn epidemio-
ldgica en cada regidn, en el cuadro 18 se presentan las tasas
estimadas para los grupos sociales analizados vy la poblacién gue
se supone que =2std expuesta a  =llas. S461lo cabe hacer alaunos
comentarios =n torno 2 la comparacion de =sta situacidn regional,
qua se ha resumido en @1 cuadro 17, para sstos fines.

Los resultados indican gue los contrastes de la mortalidad
infantil por grupos sociales, gue va se han descrito para el
total del pais; se reproducen e=n cada regidén, pero con algunas
modalidades difersntes.

La Regidn Central es la de menor mortaslidad v la gque tiene
el mayor peso en la tasa nacional. Se =stima gue en su poblacién
residente ocurre aproximadamente el &0%Z de los nacimientos nacio—
nales v estd el &7% de las mujeres =zn odad de procroar, En esta
reoidén las tasas, =n cada una d2 las categorias analizadas, son

22 Tasas corregidas con los criterios indicados en Anexo 1.
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en general similares a las corvespondientes cifras de las Regio-
nes Brunca vy Huetar Norte. Tampocoa hay diferencias importantes
ton las regiones Chorotega vy Huetar Atlantica, peroc s6lo si se
consideran laos grupos que tienen una menor mortalidad. El1 factor
principal, aunque no el d4nico, que hace que la Regidén Central
tenga un menor riesgo para el nifso es sU mayor. proporcidon de po-
blacién en los grupos en que el riesqo 25 mas bajo. En efecto,
en la poblacidén femenina en edad +Ffértil, el 49% tiene 7 o mas
anos de educacién, el 45% pertenece al grupo de bajo riesgo, el
62% reside en el sector urbano (principalmente concentrada en gl
Area Metropolitanal v el 43% esta incluido en los sectores me-—
dios.

A pesar de todo, adn son significativas las diferencias de
la mortalidad por grupo social. Aquellos grupos en peores condi-
ciones duplican la mortalidad de los que estan mas avanzados.
Sin embargo, los contrastes geograficos (contextos) son bastante
reducidos.

La mayor mortalidad de 1las regiones Huetar Atlantica vy
Eharotega, tiene un doble origen. For una parte, las tasas de
los grupos mas expuestos son, en general, mayores gue en el resto
del pais. Tal es el caso de la poblacidn rural dispersa, de los
pEones agrictlas vy de 1los campesinos (en especial de agquéllos
clasificados como "pobres') v de las mujieres analfabetas vy semi-
analfabetas. La situacién es mas adversa en la Regién Huetar
Atl d&nticas en ella, ain la ciudad de Limén tiene tasas supe—
riores a las de las ciudades incluidas en el contexto "ciudades
intermedias" del resto del pais, ¥y duplican las del Valle Cen-—
tral. For otra parte, en esta regidén, como en todas las restan-—
tes {(excluida 1la Regién Central), la proporcién de nacimientos
que ocurrFen en los grupos mas desfavorecidos es mayor gque en la
Regién Central. Del total de nacimientos anuwales en cada regidn,

gl 374 - 514 torresponde a madres con una educacién insuficiente,
21 43U — 654 pertenecen a los grupos mas pobres del agro, la gran
mayoria ocurren en la poblacidn rural v el 34684 — 47% estan en los

grupos de mayor riesgo.

Los datos mas recientes muestran que en la Keqidn Huetar
Atlantica ha habido un aumento de la mortalidad:

Tasa mortalidad infantil

Anos Nacimientos Defunciones

Registrada Corregida
1982 T B8z 119 20.2 24,2
1983 & 424 143 22.3 26.4

1784 & &81 i8& 27.8 33.1
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Cuzadra 17

RESUMEN COMPARATIVO DE REGIUONES FOR GRUFOS DE RIESGD
Y POBLACION EXPUESTA

1981a/
Regliongs
Grupos de Cential Huetar Choro— Huetar Brunca
riesgo b/ Norte tega Htlantica
Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa %
Muy alto 33 7 35 20 4% 14 £8 15 34 15
&lto 32 14 20 27 J0 22 32 28 25 28
Medi ano 22 13 16 22 24 i9 JF0 21 8 21
Moderado 22 28 i4 18 i7 21 206 21 17 21
Bajo i6 3B i1 1= iz 24 i8 15 15 15
Regiones
Contextos Central Huestar Choro- Huetar Brunca
espaciales Norte tega Atlantica
Tasa % Tase ¥4 Tasa Z Tasa A Tasa %4
frea Metropol. 21 39 - - - - - - - -
Ciudad Interm. 20 8 15 ? 16 13 27 18 17 5
Resto urbano 21 B 26 3 21 i4 24 B 206 7
Rural periurbano 25 =] i8 O i8 10 29 i ig 5
Rural concentirado 19 i0 ig8 & 21 8 27 15 25 12
Rural disp=rso 24 30 17 82 29 55 32 98 22 71
arl Fara mayor detalle, véanse cuadros por regiones (Mo. 18)
b/ Por ciento de nacidos vivos estimados sobre el total de la
regidn.

Las reogiones Huetar NMorte vy Brunca sg encusntran en situa-—
cigén intermedia eptre los dos grupos que se acabse de describir.
Aunoue sus tasas de mortalidad infantil por grupo social son en
cierto modo similares a las de la Regidén Central tienen, como las
regiones de mayor mortalidad, una proporcidén elevada de poblacidn
mas expuesta a riesgo.
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Cuadro 18.1

MORTALIDAD INFANTIL ENM L& REGION CENTRAL

1%81a/
L0Ss GRUFOS DE RIESGO LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA
For ciento de Por ciento de
Grupaos Contextos
de Tasas Muje- Naci- espacia— Tasas HMuje— Naci-
riesgo res mien-— les res mien—
15-49 tos 15-42 tos
Muy alto 33 7 7 Area Metro-
polit. 5J 21 47 39
Alto 32 it 14 Ciud. Inter
medias b/ 20 10 8
Mediano 22 i2 13 Resto Urb. 21 g g
Rural Peri
Moder ado 22 25 28 urbano 29 4 3
Concentrado 19 4 10
Bajo 146 45 I8 Disperso 24 25 30
Regidn 21 100 100 Regi dén 21 100 100

MORTALIDAD S/G6RUPO DCUPACTONAL MORTAL IDAD S/EDUCACION MATERNA

Porciento de Anos de Porciento de
Grupos socio— educa—
ocupacionales Tasas Muje-~ Naci- cion Tasas Muje- Naci
res mien— de 1la res mien
15-49 tos madre 15-49 tos
No agrario g - 2 32 B a8
Grupos medios 17 4% 3&6 3 — 5 29 14 17
Asal ariados
manuales 22 37 41 6 22 29 39
Marginales 28 2 2
7 - 10 18 21 21
Agrario
11 v + 12 28 12
Campesinaos
pobres 33 3 2
Otros campes. 17 4 4
Peones 28 i1 15
TOTAL CLASIFICADOS 100 100 Regién 21 106G 100
a’ 1984, Tasa mortalidad infantil: 21 pNacimientos: 46 8a2Z,
b7/ . CLiudades: Alajuela, Heredia, Cartago, San Ramén,

Turrialba.
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MORTAL IDAD INFANTIL EN LA REGION HUETS&R NORTE

i28ia/
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LOs BRUPGS DE RIESGO

LA DISTRIBUCION BGEDGRAFICA

Por ciento de

Por ciento de

Brupos Contextos
de Tasas Muje- Maci- espacia— Tasas Muje—- Naci-
riesgo res mien- ies res mien-
1549 tos 15-49 taos
Muy alto 35 17 20 Area Metro-
polit. SJ - - -
Alte 20 23 27 Ciud. Interr
medias b/ i5 15 i2
Mediano i&4 20 22 rResto Urb. 26 3 3
Rural Peri
Moderado 14 20 18 uirbano ig Oc/ Qc/
Concentrado 18 =] &6
EBajo 11 20 i3 Disperso i3 74 82
Regi dn 1% 100 iGo Regldn 13 100 100

MORTALIDAD S/GRUPO OCUFRACIONAL

MORTALIDAD S/EDUCACION MATERNA

Forciento de Afos de Porciento de
Grupos socio-— educa—
acuparionales Tasas Muje— Naci- cidn Tasas Muie— Naci
res mien— de 1la res mien
15-4% tos madre 15-4% tos
No agrarice o - 2 32 iz 27
Grupos medios 13 22 156 I -5 Z0 23 28
Azalariados
manuales 14 17 15 & 13 I= RAR
Marginales 21 1 i
7 - 19 is iz 1G
Agrario
1t v + 11 12 =)
Campesinos
pobres 23 i8 17
Otros campes. 15 14 i1
Feones 23 28 £0
TOTAL CLAGSIFICADOS 100 ico Regidén ie 100 100
arl 184, Tasa mortalidad infantil: 2Z1. HNacimientoss B&7.
b/ Ciuvdades: Ciudad Buesada. '

Menor gue uno.



Cuadro 18.3

MOKTALIDAD INFANMTIL EN LA REGIOM CHOROTEGA

1981a/
LGS GRUFDS DE RIESBO LA DISTRIBUCIGN GERGRAFICA
For ciento de Por ciento de
Srupos Cantextos
de Tasas Muje—- Naci-— espacia— Tasas Muje— Naci-
riesgo res mien— les res mien—
15-49 tos 15-4%9 tos
Muy alto 43 1= 14 Area Metro-—
polit. SJ - - -
Alto 3 18 22 Ciud. Inter
medias b/ 146 14 13
Medianc 24 17 29 Restao Urb. 21 18 id
Rural Peri
Moderadn i7 21 21 urbang 18 10 10
Concentrado 21 8 8
Bajo iz =1 24 Disperso 29 S0 oo
Regi&n 25 i¢o 100 Regidn z5 160 100
MORTALIDAD S/GRUPD OCUPACIOMAL MORTAL IDAD S/EDUCACION MATERNA
Forciento de Afos de Forciento de
Grupos =ocio— educa-—
orupacicnales Tasas Muie~ MNaci- cion Tasas Muie- Maci
res mien— de la res mign
15-49 tos madre 15-4%92 tos
Mo agrario o - 2 14 15 15
Srupos medios 1a 248 21 I -5 27 18 22
fizal ariadas
manuales 21 28 zZB & 2z 30 34
Marginales 27 2 1
7 - 1G 16 12 18
Aagrario
11 v + 12 18 11
Campesinas
pobres 39 12 12
Otros campes. 24 =] 7
Feones 29 24 31
TOTAL CLASIFICADOS 100 100G Regi én 25 10G 100
as 1984, Tasa mortalidad infantil: 22, pNacimientos: © 93&.

b/ Liudades: Liberia, Puntarenas.



Cuadro 18.4

MORTAL IDAD INFANTIL EM LA REGION HUETAR ATLANTICA

1

PBla/
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LOS BRUFOS DE RIESGO

LA DISTRIRBUCION GEOGRAFICAH

For ciento de

For ciento de

Brupos Contextos
de Tasa=z Muje— Naci- espacia~- Tasas Muje— Maci-
rimsgo res mign— les res mier—
15-49 tos 1549 tos
Muy alto 48 17 13 frea Metro-
polit. SdJ - - -
aito 32 21 28 Ciud. Inter
medias bf 27 21 18
Medi ano 30 18 21 Resto Urb. 24 11 B
Rural Peri
Moder ado 20 20 21 urbano 29 i i
Concentrado 27 146 15
Bajo i8 24 15 Disperso 2 S =8
Feagi én 30 100 100 Regi 6n 30 100 100

MORTALIDAD S/6RUFPT OCUPACIONAL

MORTALIDAD S/EDUCACION MATERNA

Forciento de Afrcs de Forciento de
Brupes sccio- educa-—
otupacionales Tasas Muje— Naci- cion Ta=as Muje— Naci
res mien— de la res miz=n
15-4% tos madre 15-49 tes
No agrario -2 44 ig ig
Grupos medios 18 22 17 3 -5 34 23 25
Azsalariados
manuales 27 F0 29 & 24 32 33
Marginales 54 1 i
7 — 14 23 14 i4
Agrario
11 v + i< 13 B
Campesinos
pobres 40 12 iz
Gtros campes. 20 & 5
Feonss 31 29 35
TOTEL CLASIFICADDS 100 100 Regidén I0 100 100
al 184, Tasa mortalidad infantil: ZI3F. MNacimientos: & 681.
b7 Ciudadesz Limén.
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Cuadro 18.5

MORTALIDAD INFANTIL EN LA REGION BRUNCA

1981a/

LOS GRUFPDOS DE RIESGO

LA DISTRIBUCIGON GEOGRAFICA

FPor ciento de

For ciento de

Grupaos Contextos
de Tasas Muje—- MNaci- espacia— Tasas Muje— Nagi-
riesgo res mien- les res mien-
15-49 tos 15-49 tos
Muy alto 4 14 13 fArea Metro-
palit. SJ - - -
filto 25 25 28 Ciud. Intetr
medias b/ 17 8 S
Medi ano 18 19 21 Resto Urb. 20 8 7
Rural Feri
Maoderado i7 21 21 urbanac 19 5 S
Concentrado 25 i3 2
Baijo 15 19 15 Disperso 22 &b 71
Regidn 21 100 100 Regi én 21 100 100

MORTALIDAD S/GRUFO OCUPACTONAL

MORTALIDAD S/EDUCACION MATERNA

FPorciento de Afos de Forciento de
Grupos socio— educa—
ocupacionales Tasas Muje— hNaci- cidn Tasas Muie— Nacl
res mien- de 1la res mien
15-4%9 tos madre 15-492 tos
Na agrario o -2 2 i8 ig
Grupos medios 1S 20 16 I -5 24 22 26
Asalariados
marnuales 22 17 17 & ig ) 39
Marginales 34 2 2
7 — 10 ig 13 11
Agrariog
11 y + 12 11 &
Campesinos
pobres 25 22 21
Otros campes. 20 15 14
Feones 23 24 30
TOTAL CLASIFICADOS 100 100 Regidn 21 100 100
a/ 1784. Tasa mortalidad infantil: 23. Nacimientaos: 8 647.
b/ Ciundades:

San Isidro de El General.
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SINTESIZS Y COMEMNTARIOS

El descenso desde 1920 de la mortalidad infantil en el
pais, gue llievd la tasa & &3 en 1971, tuvo en los ahos siguientes
una sspectacular aceleracidén, gue redujo esta cifra a 20 por mil
an 1980. El presente estudia tuva como propésitos: {a)
determinar cémo se produjo esta transicidén en grupos sociales
signifticativos de la poblacidn y (b) obtensr wuna panorama
ppidemiol dgice de la martalidad infantil a comienzos de la década
de 1980, identificando las poblacicnes expuestas & distintos
niveles de riesgo, informacidén gue es Gtil para plenificar en
funcidn de estos riesgos.

Bl descenso de la mortalidaed infantil entre 1963 vy 1920

La insercién del jefe del hocar en 21 proceso de produccidn
social, que & su vez influye en el nivel de la =ducacidn materna,
estén asociadas &a importantes diferencias en la sobrevida del
nino. Estas diferencias eran considerables en 763, cuando 1a
tasa nacional ascendia a B3 por mil. En los grupos socio—
ccupacionales medios, gue se encontraban a la vanguardia de esta
transicién, la mortalidad infantil era de s6lo 30 por mil si la
madre tenia 10 o mads afos de eduracidén. En el otro extremo, los
hijos de madres analfabetas pertenecientes a hogares de peones
agiricolas y campesinos pobres estaban expuestos a un riesgo de
moriye cercanc =2 100 por mil. Entre 19462 v 1770 hay una moderada
tendencia al descenso en  todos los grupos socio—ocupacionales,
con excepcidn de los hijos de los campesinos {cuadro 3, pag. 19).

En =1 periodo 1270-1981 se produjo una gran aceleracién de
la baja, gue promedid &% anual, la cual se extendidé, con similar
intensidad, a todos los grupos sociales. Esto produjo una consi-
derable vreducrcibén de las diferencias absolutas de la mortalidad:
en 1981 las tasas varian entre 12 y 37 por mil {(cuadro 7, pdgina
29). De este maodo;, los niveles moderadamente bajos de 1z morta—
lidad infantil, gque al comienzo de la década eran el privilegio
de una minoria, se generalizaron 20 =afos después = la gran ma—
voria de los nacimientos del pais.

Sin duda, ha caontribuida al mejoramiento de le& sobrevida
del nifo 2l cambio favorable que ha tenido la distribucidén de 1a
poblacidn por las variables sociales mencionadas, producto de las
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politicas de desarrollo econdmico-social que fueron implementadas
en este periodo. Entre 1973 y 1984, la proporcidn de mujeres &n
edad fé4rtil que pertenecen a los hogares de sectores medios v de
campesinos en mejores condiciones socio-econdmicas, aumentaron de
5% a 42%. De igual moda, la proporcién de esa poblacidn femenina
con educacién media o superior sube de 174 a 44%. 8in embargo,
la mavor baja de la mortalidad infantil se ha producido en cada
uno de los grupos sociales que se han estudiado, sefralando gque 21
cambio favorable se ha originado en wvariables gque no han podido
ser consideradas en el an&lisis vy gue han afectado a todos los
grupons. En un estudio de 1os determinantes del descensa de la
mortalidad infantil, Rosero concluye gque, en el seno de condicio-
nes socig-econdmicas favorables y de politicas destinadas a
lagrar wuna @mas equitativa distribucidén de los beneficios del
desarrollo en toda la poblacidén, 1 +factor mds decisivo ha sido
la extensién de los servicios de salud, en especial a las areas
rurales. ’

Los grupos de riesqo para la sobrevida del nifoc en 1981

Las distintas peblaciones definidas por el grupo socio-
pocupacional del jefe del hogar y la educaciédn materna, fueron
clasificadas en cinco grupos de riesgo (cuadro 8, pagina 31), de
acuerdo con 21 nivel de las tasas de martalidad.

Es estimulante romprobar gque el 437 de las mujeres en edad
fértil, que se estima que generan el 55% del total de nacimien—
tos, pertenecen a grupos en los cuales la mortalidad infantil es
menor que 17 por mil. Esta poblacidn (grupos D v E), estad for—
mada principalmente por mujeres gue pertenecen a hogares de
sectores medios, asalariados manuales en la produccién no agrico-
la vy campesinos en mejor condicién socio—econémica. Todas ellas
han tenido la oportunidad de alcanzar por lo menos una educacidén
primaria caompleta vy, las mas de las veces, niveles de mayor ins—
truccidn. Este grupo mayoritarioc influye decisivamente en gue
Costa Rica haya alcanzado en 1981 upa tasa de mortalidad infantil
de 20 por mil, que es excepcionalmente baja en América Latina,

cuya tasa promedic para 19801985 se estima en &3 por mil.
{Nacianes Unidas, 1982).

Fara las politicas de mejoramiento de la socbrevida del nifio
revisten especial interés aquellas poblaciones expuestas a
riesgos mas altos, gque tienen tasas variables entre 23 y 37 por
mil (grupos A y B). Este nivel de mortalidad duplica o triplica
las tasas del grupo que estd en mejor situacién en el pais, de
modo que se trata de una diferencia importante. E1l mavyor riesgo
para el recién nacido y el lactante se produce si &1 nace en
hogares de peones agricolas, campesinos pobres y poblaciones
matr-ginales, y en parte también en asalariados manuales en acti-



&l

vidades no agricolas. Se trata de las familias gue estan en los
estratos mé&s bajos de estos grupos, como lo sehrala el hecho que
40% de estas mujeres son analfabetas o semi-analfabetas, y gues =1
484 s6lo havan logrado alcanzar una educacidn primaria incompleta
En su  conjunto, estas mujisres forman una minoria del total de la
poblacidn femenina en edad $értil, pero no es una minoria insig-
nificante: son g1 24% del total. Debido a que estos grupos
soCfiales son precisamente los que tienen una mavor fecundidad,
2llos generan =1 294 del total de nacimientos del pais.

El grado de ruralidad del lugar de residencia sparece
asociado también a una mayor mortalidad infantil. En seis
contextos espaciales, las tasas s=uben de 16 por mil en 21 frea
Metropolitana de San José hasta 23 por mil en la poblacidn rwral
dispersa {cuadra %, panina 3313 es probable gue este contraste
esté subestimado. Tales diferencias aparecen asociadas en parte
a las distintas condiciones de desarrecllo del sector urbanec
respecto al rural. Es significativo anotar gue el 73% de las
mujeres en edad fértil de ios grupos de mayor riesgo (A+H! v el
784 de los nacimientos, corresponde a residentes en comunidades
consideradas rurales; Ia gram mavoria esta en 1 contexto
definido como rural digpersc (cu2gro 12, pag. 37). Eztos hechos
senalan la necesidad de continuar vy robustecer la pelitica que
imgulsa el desarrollo del sistema de salud &1 los sectores
rurales, alcanzandon adn a los qQue tienen menor densidad v son de
acceso mas dificil.

La vivienda en malas condiciones y el hacinamiento son otio
componente de los grupos con mayvor riesgo. La mortaiidad infan—
til =z 27 por mil en las familias gque residen en viviendas en
malas condiciones f{cuadrc 13, pagina 3%, gue comprenden 70 Q00
mujeres en =dad fértil v el 229 de los nacimisntos en 1983-1%984
{cuadro 13, p&aina 427. En cambio, la tasa es 16 por mil en laos
grupos que ocupan viviendas adecuadas. For cierto, la calidad de
1a vivienda 25 una varlable i1ntermedia en la cadena de eventos
gue llevan a la muerte del nino. La calidad de la vivienda que
una familia ccupa esté fundamentalmente determinada por su condi-
cidn socio-—econdmica. En todo caso, debe sedalarse cuz en los
grupos de mayor riesgo, casi un tercio reside sn viviendass consi-
deradas en malas condiciones. D= este modo, este factor surge
como un mecanismo sdicional en la generacidn de condicicnes
adversas a 1a sobrevida infantil.

Consideraciones finales

La investigacidon he mostrado guz ] descensc marcado de la
mortalidad infantil entre 1972 v 1980 {fiene una caracteristica
muy positiva: ha abarcado todos los sectores sociales gue se haw
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estudiado, incluvendo de este modo también a los que se encon-
traban mas postergados. ho obstante, persisten adn desigualdades
sociales en la sobrevida del nifdo. El presente estudioc aporta
nuevos elementos de jucio sobre la naturaleza de los retos que el
pais debe afrontar en 1a década actual si1 desea alcanzar meevos
progresos en este campo.

Desde el punto de vista del sistema de salud, responsable
de las acciones directas que intentan mejorar la sobrevida y la
=alud del nifo, la heterogeneidad de la situacidén epidemiclégica
que se ha descrite es un primer aspecto relevante del problema.
iLa mayoria de la poblacion gque ha alcanzado una mortalidad rela-
tivamente baia, responde a una estructura de la morbilidad pare-

cida a la de paises avanzados. Ella requiere de estrategias que
permitan controlar una patologia de mids compleia prevencién vy
tratamiento, como lo ha hecho notar Mohs. 5in embargo, es nece-—

sarin afrontar simulténeamente el problema de los grupos de mayor
riessgo, remanente de un pasado en gran parte, pero no toctalmente
superado, en los cuales predominan seguramente enfermedades que
son 2n suU mayoria evitables y  controlables por tecnclogias de
conocida aplicacién {cuadro 2, pagina ). Esta es la primera
hipolaridad gue los resultados del estudio ponen de manifiesto.

La otra contradiccidn es 1a gue plantea el  contraste entre
la poblacién wurbana vy la rural, gque es en parte un contraste
entre la poblacion que se dedica a ta produeccidn agraria vy
agquélla gue estd en otros sectores productivos. Los resultados
senalan gue los grupos de mayor riesgD se Componen  en parte
impartante de poblacidén residente en €l sector rural, precisa-
mente en el caliticado de "disperso®, v que algunos grupos gue
viven dei agro estan entre los mas atrasados en la reduccidén de
la mortalidad. Fero no se trata de uvn problema exclusivamente

trrural. En las mayores ciudades del pais los riesgos relativos
muestran también excesos significativos en algunos grupos sccia—
les, aunque ellops son bastante minoritarios. 5in duda que 21

esfuerzo de satistacer necesidades diferentes en ambos pulos, que
ha =ido la politica establecida ya en la década pasada, tiene que
ser continuada y reforzada, si se qguiere que los grupos con mayor
riesge reciban la atencidn gque ellos requieren.

For otra parte, la naturaleza primordialmente social de los
contrastes de la mortalidad que se han descrito, sefalan gque
gllos son la expresidn de desigualdades que existen en el seno de
la propia sociedad. La mayor mortalidad del nife apunta a los
trabajadores agricoclas gue no disponen de tierra, a los campe—
sinps gue laboran en las condiciones mds medradas, a las pobla-
cionés marginales, a las familias que ocupan viviendas en malas
condiciones, a los sectores rurales mas dispersos donde el pro-
gresc llega con mas tardanza. Como se ha mostrado, el curso de
la mortalidad infantil es un dramdtico reflejo de locs logros v
las nontradicciones del desarrollo social vy econémico del pais.
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Asi mismo, el andlisis multivariado de lps riesgos relati-
vas de muerte mostrd gque el progreso en reducir los contrastes
propercionales de la mortalidad entre Qrupos sociales entre 1969
y 1978 ha sido escaso.

Un hecho particularmente seric es la interrupcién, en el
Bltimo gquinquenio, del marcado descenso de la mortalidad infan-
til;, el cual afecta a todas las regiones de planificacidén vy a
todos los grupos de causaes de muerte gue ha sido posible identi-
ficar en un primer y somero andlisis del problema {(grafico 1,
pédoina B). El hecho que las estimaciones indirectas de la maorta-
lidad por grupos sociales alcancen sé6lo al inicio de esta fase de
estancamiento, impide documentar mejior el alcance del procesoc.
FPero todo hace pensar que =2lla comprende también a los sectores
que se encontraban relativamente atrasados en su transicidn a una
menar mortalidad v gue abarcan casi un tercio de los nacimientos
que occuriren cada ato.

El procesc de detencidn en 21 descenso de la mortalidad se
ha producido en el seno de una crisis econémica importante, que

viven hoy todos los paises subdesarrpllados. Ella puede llevar a
implementar medidas que afecten las condiciones de vida de los
sectores mas postergados. Simultdneamente, tales restricciones

influirdn negativaments los recursos para continuar implementando
politicas gue reduzcan las desigualdades sociales remanentes, las
cuales afectan de modo decisivo la sobrevida del nifo. En estas
condicicnes, ios notables avances que ha cobtenido el sector salud
2 pesar de la existencia de factores adversos, pusden encontrar
en el futuro progresivas dificultades.






ANEXD X

MATERIAL Y HMETODROS

Método de estimacidn de la mortalidad

Las gstimaciones indirectas de 1las fasas de mortalidad
infantil han sido obtenidaz con la variante Trussel]l del metoda
de 8rass, gue permite estimar la probabilidad de morir entre el
nacimiento y determinadas sdades de la nifez. Las estimaciones
estdn besadas en la proporcién de hijos fallecidos, calculadas
cor los datos de los censaos de poblacion de 1973 y 1984, 2= Lasg
estimaciones fueron suavizadas promediando los niveles de las
tablas madelos de mortalidad de Coale-Demeny que correspondzan s
tres oi{x) derivados de los datos de itres grupos suceslivos de
edades de las muieres. Ls probabilidad de morir entre el naci-
mientc v la edad exacta un ana, esto es, q({l), Ffues considerada
una aproximacidén conveniente a 1a tasa de mortalidad infantil
convencional. bLas estimaciones {fueron referidas a determinadas
fechas anteriores al censo utilizande las regresiones s1aboradas
por Coale-Trussell,

Se utilizdé ia totalidad del censo de 1984 (621 845 mujeres
en edad f4értil y 1 309 250 hijos) v una muestra del censo de 1973
{106 081 mujeregs v 299 854 hijos).

Seleccidn de la tabla de mortalidad modelo

Fara estudiar el afecto del modelo sobire las estimaciones
finales, s simuldé 21 procedimiento utilizado 2n las estimaciones
indirectas. 8Se seleccionaron tablas de mortalidad de Costa Rica
ubicadas en {echas similares a las gue se refiersen retrospecti-—
vamente las estimaciones indirectas derivadas del censo de 1984,
En estas tablas se lesyeron las Ix que corresponden a las usadas
en el método de estimacidn (x=2; 3, 5, 10 v 15}, Se obtuvo por
interpolacion en el sistema de Coale-Demeny una tabla de

== 1 desarrollio tedrico de los métodos se explica en los
trabaios de Trussell v en Coale y Trussell. Una expiicacidn ope-
ratoria, con ejemplos de aplicacidn, se encuentra en g1 Manual de
Técnicas Indirectas de Estimacidn en Demografia. (Nations Unies).



&6

mortalidad con tal valor vy se leyd en ella la correspondiente
g(l}). Estas probabilidades se compararon con la q{l) de la tabla
de mortalidad de Costa Rica. Asi, por ejemplo, con la 1{13) de
la tabla naciohal de 1973 se obtuvo el nivel correspondiente en
las taklas modelos: la q(l) de esta tabla se compard con la q(i)
de la tabla de Costa Rica. BSe considera que estas diferencias se
originan en el uso de tablas modelos en vez de las tablas del
pais. Los resultados son los siguientes:

Tabla de
Costa Rica HModelp Oeste Modelo Este Fodelo Sur
®
Agro gil) ARc q(i) Dif. Afo g1y Dif.

Afro qfl) Di+f

(Diferencias %)

2. 1980 20.7 1981 21.0 1.45 1781 Z21.30 2.90 fuera de rango

i

1980 20.7 1979 21.0 1.45 1979 2i.62 4.44 fuera de rango
5 1975 39.9 1977 39.2 -1.7%S 1977 42.08 3.46 1977 41.8 8.76
10 1975 39.9 1974 34.3 -B.52 1974 42.29 5$5.99 1974 43.1 B.02

13 1973 4%9.5 1972 45.9 -7.27 1971 51.87 4.77 1971 52.7 6.46

En general, el Modelo Oeste es el que da los mejores
resultados para las estimaciones referidas a 1977-1981, derivadas
de los primeros cuatro grupos de edad de las mujeres. En las
estimaciones del periodo 1971-1974, todos los modelos llevan a
disparidades mavores vy de signo variable. Se decidid utilizar
para las estimaciones el modelo 0Oeste, dado que produce las
menores disparidades en las estimaciones més recientes, que son
las de mayor interés. En el analisis, 1la comparacién mas impor-
tante es entre laos afps 1970 v 1781, que derivan de estimaciones
m&s cercanas a los censos de 1973 y 1984, respectivamente, vy que
sSon MAS seguras.

Omisidén en la declaracidén de hijos

Este dato falta en un 12.1%4 de las mujeres de 153-49 afos;
en 2l censo de 1973 la omisién fue de 1.7%4. Por s=u magnitud, el
problema que genera la omisidn de 1984 fue objeto de particular
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estudio. Ella es mayor en las aujeres mie jdvenzss 0% e=n las
edades 15-1%? afos, 147 en las de 20-24 vy &% en las de 25-29.
Estos niveles de omisidn son casi iguales en todas las provincias
{aungue algo mavores en Guanacaste y Limdnl. Su frecusncia fus
comparada en todos los grupos de andlisis {educacidén materna,
grupo socio—ocupacional del jefe del hogar, contexto espaciall.
Mo se encontraron diferencias, por lo que debe suponerse gue ssta
omisidn nNo oEnsEra sesgR =0 las mujeres con declaracidén, gue
fusiron 1as que se utilizaron en 21 estudio.

Se hicieron tabulaciones sspeciales para indagar la causa
de la {alts de declaracidn. Ella s refiere tanto a los hijos
tenidos como a los hijos sobrevivientes., Se encusntra de prefe-—
rencia an mujeres jévenss, que son en su mavaria hijas del jefe
del hogar. La rezdén més plausible de la falte de =sta informa—
citn es que #] encuestador se inhibe de forsular- la pregunta
sobire hijos tenidos a mujeres jévenes, despuds gue ellas s2 han
declarado solteras.

Por otra parte, con los hijos declarados se calculan las
parideces promedio, que se utilizan en 1a s=sstimacidn de 1la
mortalidad. Por 2l1lo, se investiqdé =1 =fecto de la omisidn en
estas altimas, comparando estimaciones hechas con el total de
muijeres con stimaciones gque incluysaEn sdlo agquéllas cgue tienen 1la
informacidn sobre su {fecundidad. El analisis muestra gque este=
factor no genera difersncias gue sean  importantes. Sélo en el
ano 1981, con ®1 modelo Deste, las estimaciones caliculadas con
los datos de mujeres con declaracidén son 3.34 mayvores que las
chtenidas usando =@ total de las muieres. 24

Evaluacién de laz sstimacionzs

Las estimaciones se compairaran con tasas corregidas de
estadisticas vitales suponiendo una omisidén de 18% en 1960~1962 a
7% =n 1981-1983 (Rosero). La comparacidn se hizo para el total
del pais (ver cuadiro) cada provincia cor los cuatro modelos de
Coale y Demeny. Del censo de 1984 s2 derivaron estimaciones para
log afos 1971-1981 v del censo de 1273; para los afos 1960-1971.

Las estimaciones basadas en el censo de 1984 muestran un
patrdn comdén =n casi todas las comparacicnes: subestimacién al
comienzo de la serie vy sobreestimacidn a partir de 1974, Por
gllo, 21 método indirecto tiende &a subsstimar la intensidad
relativa del importante descenso registrado en la mortalidad

22 La correccidén de El  Badry (Manual X, Maciones Unidas,
Anexo I, pdo. 246) indica gque lo mas probable 2s gque las mujeres
sin declaracidn no tengan hijos (beta = —0.0108).
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infantil en este perindo. Las diferencias absoclutas son psguenas
en los anos mas recientes, pero debido a que las tasas son bajas,
las respectivas diferencias relativas aparecen como importantes.

En cuanto al pericdo 19640-1%71, las e=stimarciones reproducen
bastante bien las tendencias praomediales. El modelo Oeste genera
estimaciones mas parecidas a las registradas, tantoc a nivel
nacional como en la mayoria de las provincias.

La sobreestimacidn de la mortalidad en los afos 1974-1981
no es un problema del maodelo de tabla de mortalidad gque se uti-
liza, sino de errores de 1los datos censales gque llevan a una
excesiva proporcién de hijos fallecidos. Mo fue posible deter-—
minar la causa de este generalizado sesgo.

Tasa mor— Model os
Aro talidad in+f.
corregida Ueste Dif. Sur Dif. Este Dif. HNorte Dif.

19461 80.0 6.2 +16.72

19462 Bi.t 84.8 +3.7 1.4 +10.3 72.6 - B.S
1964 89.7 79.4 -6.3 B4.9 - 0.8 BB.7 + 3.0

1265 g1.2 &9.1 -—-12.8
19467 70.3 73.1 +2.8 77.5 + 4.4 80.3 +10.0 6&4.46 -~ 3.7
1969 69,5 &2.9 +Q., 4 73.0 + 3.5 75.3 + 5.8 63.4 - 6.1
1970 &8.1 67.4 -0.5 68.0 - 0.1 70.8 + 2.7 b63.5 - 4.6
1971 43.5 &0.7 - 2.8 45.7 -17.8
1972 S6.4 53.0 -3.4 &6Ki.1 + 4.7

1974 4=.2 50.8 + 7.& 40.0 - 3X.2
1975 39.7 45.7 +6.0 51.3 +11.46

1977 30.4 I6.7 +4.3 3%.8 + 2.4 33.1 + 2.7
1979 22.9 29.9 +7.0 31.3 + B.6 27.5 + 4.6
1581 20.1 26.0 +5.9 26.9 + 464.8B 24.9 + 4.8

Ajuste de las estimaciones indirectas

Fue evidente la necesidad de un ajuste de las estimaciones
indirectas respecto a sus disparidades mds importantes y siste-
maticas. El factor de ajuste anual estd basado en la comparacién
por cociente de las estimaciones obtenidas con el modelo Deste, a
nivel nacional, con las tasas de registro corregidas. El crite-
rio fue probade aplicandolo a estimaciones provinciales, que
fueron comparadas con las tasas corregidas de registro . En
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genaral, el ajuste reduce sustantivamente las disparidades,
aungue la correccifin de la subestimacidén para los afos 1971-1972
resulta a veces insuficiernte. No obkstante, la comparacidén de las
estimaciones indirectas para estos afos, obtenidas independien—
temente de los censos de 1973 y 1984 {como se muestra en Los
graficos 1 v 2) no muestra serias disparidades en =co0s afos.

Estos factores de ajuste fueron utilizados en todas las
estimaciones por variables independientes a nivel nacional
(grupos spcio—-ocupacionales, educacidn materna, contextos
espaciales, viviendal. Las tasas de ivegistro por contextos son
insatisfactorias para servir de base para el ajuste. Fero. en
cambia, en 21 casno de las regiones; Ffus posible calcular las
tasas de registro corregidas, v praducir asi un factor de ajusts
para cadas regidn en el afeo 1981.

El asjuste se refiere s6lo al nivel de las gstimaciones y
tiene por objieto obtener tasas que sean coherentes con los nive-—
les (nacionsales y regionales) de la mortalidad infantil, que se
han aceptado camo més confiasblgs. Pero las diferencias asocisdas
3 las variables sociales, que son objeto del anadalisis, son las
que corresponden a las estimaciones indirectas.

De todo 1o dicho se& desprende cue las tasas deben ser in-—
terpretadas con razonable cautela. En el analisis se consideiran
stlo aguellas diferencias vy tendesnciss gue son nunéricamente
stgnificativas y persistentes. No obstante; la extraordinaria
coherencia que tiengn los resultados 2n méltiples comparaciones v
subclasificaciones, hace pensar que los resultados miés importan-—
tes del estudio son confiables.

Clasificacidén de los contextos rurales

La Direccién General de Estadisticas (1984) clasificd los
segmentos censales rurales de 1984 en tres categorias:

- Rural periurbano (o &rea de transicidn). Son agquéllos que
pertenscen a las &reas locelizadas entra &1 limite del
cuadrante urbano v la polioonal envolvente del area urbana.

- Rural roncentrada. Centros poblados no ubicados en el drea
urbana,; que redanen las siguientes ceracteristicass

~Suslo dedicado predesinantemsnte &« actividades no agrope—
cuascias,

~Tigzn2n S0 o més casas agrupadas o contiguas, en gensral
distanciadas no més de 20 metros entre si.
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~Disponen de algdin servicio de infraestructura, como elec-
tricidad domiciliaria, agua potable o teléfono.

—Cuentan con algunps servicins a la poblacién, como escuela
iglesia, centro de salud, puesto de salud,- guardia rural,
etc.

~5e identifican con un nombre determinadao, que los distin-
gue de optras areas pobladas.

—fRural disperso. Incluye 1los segmentas na camprendidas
anteriormente.

Con ocasién de la Encuesta Macional de Nutricion de 1978,
en 2l Ministerio de Salud se clasificaron los segmentos censales
rurales de 1973 en rural concentrado vy rural disperso. Aunque
los criterios que se establecieron en las dos clasificaciones no
parecen muy dispares, la comparacién demostrd serias inconsis-—
tencias. Por ejiemplo, la distribucidén porcentual de dos pobla-
ciones en cada censo es la siguiente:

Ministerio Salud PDireccidén Estadistica
Poblacién menores Poblacidén total 1984
S anros. 1973

Total rural 100.0 100.0
Periurbana —_— 10.7
Concentrada 77.3 17.8
Dispersa 22.4 71.5

Este problema necesita mayor andlisis. Para los fines del
presente estudio, se adopté la clasificacién de la DGEE por ser
aficial y referirse a los datos censales mas recientes.

Clasificacién del estado de la vivienda

Se basd en el grado de hacinamiento (personas por aposento)
el estado fisice (paredes exteriores, techo vy piso), abasteci-
miento de agua y servicio sanitario.

Fara estos dos d¢ltimos componentes, 10s criterios de clasi-
ficacidn fueron:



Abastecimi=nto de agua:s

Rueng

Regul ar

Malo

Servicios sanitarios:

Bueno

Requl ar

Malao

Finalmente, la «C
la siguiente matriz:
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Red pablica o privada de caneria, sélo
para esa vivienda.

Idem, pero compartideo con otra vivienda.
o bien; abastecimiento en pozo, con o sin

bomba.

Fuente pdblica, lluvia u otros medios,

Clpaca o tangque séptico, s6lo para esa vi-
viends.

Idem, pero compartido con ctra vivienda.
D bien, pozo negro, planché o de madera,

exclusiva para esa vivienda.

Poze negro o planché compartido con otra
viviendag; otro tipo o ninguno.

lasificacidn de cada vivienda se hizo con

A = Adecuada D: Deficients M: Mala
Vivienda no hacinadas Viviendas hacinadas
Agua Sanitario Estado fisico Estado fisico
Bueng Regul ar Malg Buena Regular Malo
Bueno & D b D D g
Bueno Regul ar D ¥ M D D ]
Malao D M M D M |
Buenao o D ] o B ]
Regular Regular D D ] o D i
Malo M # ™ ! q !
Buenco D D M 1y M ™
Maleo Regul ar [} M ™ ™ ] M
Malo ™M i M i ] i
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Agrupamiento de las causas de muerte

La seri= del grafico 1 vy
Rosero, debidamente completada para
adaptacidén de la clasificacién de Taucher,

el cuadro 5S5-A se

anos mas recientes.
que agirupa

reproducen ds=

segin el grado en gque la wmortalidad puede ser reducida con las

tecnnlagias actuales. Los cdédigos correspondientes
ficacidn Internacional de Enfermedades
afios 1970-1i97% ¥y revision 1975

siguientes:

de 1980 en

a la Clasi-—
(revisidn 192465 para los
adelante?}

Cauvza= de muerte

Revision 1265

Revisidén 1975

Entermedades diarrelicas
(infecciocnes intestinales)

Enfermedades del aparato
respiratorio

Enfermedades infecciosas
previsibles por vacunacidn
{sarampidn, difteria, tétanos,
tos ferina)

Desnutricidén
Baio peso al nacer

Otras enfermedades del perio—
do perinatal

Otras causas reducibles
(principalmente septicemia vy
meningitis)

Causas no reducibles
(principalmente anomalias
congénitas)

Otra=s y causas mal definidas

001-007

4450-519

o cl

260-26%

777

760-778,
778-779

038,320,345,
380-384,
529-577,
680, 709

052, 140-239,
343,740~759

Restantes

a01-009

460-519
032,033, 037,
055
260-269
7465

760~764,
766-779

038, 320-322,

345, 380-385,

520-579, &80,
709

052, 140-239,
343, 740-759

Restantes

Es wuna
las causas

son los
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La sstimacidn de los nacimientos en el dlitimo afo

Con las tasas de fecundidad anuales por grupos quinguenales
de edad de las mujeres, de los afios 1953 a 1%?B3 {(Rodriguez et.
ales.) y los factores de pondereciédn elaborados por Hill, s
reconstruyé la estructura por afo vy po- grupo de edad de2 la
cohorte de nacimientos gue forman @i total de hijos tenidos por
las mujeres al Censa de 1984, De este moda fue posible abtener
un juege de factores que permiten separar, del total de2 naci-
mientos aque las mujeres declaran haber tenido, el ndmeroc que
presumiblemente ha ocuwrrido &n 21 ano anterior al censo.

Estos factores fueron aplicados al total de mujeres de 15~
49 afos (por grupos de edades) en cada una de las categorias
analiticas en gue se considerd necesario hacer ura estimacidn de
los nacimientos.

£1 método implica una serie de simplificaciones, pero el
total de nacimientos asi estimados (72 6&6) es sdlo 2.47% menor
que &1 total de nacimientos registrados (74 473). La aproxima—
cidn es satisfactoria para los fines que s2 persiguen: estimar
la proporcitn de poblacidn esxpuesta en los grupos saociales de
riesgo que se han identificade vy son més significativos. En el
texta se cita como distribucién porcentual para 1984, aungque en
rigor corresponde a los 365 dias anteriores al censo, difterencia
que no tiene importancia practica.






ANMNEXO IX.

CUADROS ESTADISTICOS






Cuadro 1-A
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIO-OCUPACIDONALES

1962-15981

Grupons socio-ocupacionales 1962a/7 1964 1947 19469 1G71
TOTAL FALS 8i.4 ?i.4 T70.5 F4.1 b6Z.1
SECTOR NO AGRARIO

Grupos medios 57.7 57.4 47.2 4Z.6 43.4

fsalariados manuales 77.64 B0.& &5.3 4£5.4 60.4

Marginalies B82.6 82.F &7.4 70.9 54.8
SECTOR AGRARIO

Campesinos pobres 87.9 3.3 83.8 87.2 BG.9

Otros campesinos 70.0 7i.2 6&.68 &7.0 72,6

Feones 929.4 107.1 22.64 87.1 84.2
Mo clasificados 84.5 89.2 73.B 48.9 &5.7
Srupos socio—ocupacionales 1972 1975 1977 1980 1931
TOTAL PAIS &0, 3 41.5 3I0.7 20.4 19.95
SECTOR NO AGRARITO

Grupos medios 38.3 25.8 18.5 14.9 13.8B

Azalariados manuales 55.2 40.3 29.4 20.8 1i8B.5

Marginales =4.1 44.3 32.1 246.8 24.8
SECTOR ABRARIC

Campesinbs pobres b66. 1 54,0 39.2 32.3 28.9

Dtros campesinos 9.5 37.5 26.2 20.&6 17.7

Feones 79.6 S4.9 40.6 29-3 24.35
Mo clasificados 6£5.8 #43.3 32.7 24.3 22.1
a/ Ano promedio de las gstimaciones de la columna. En =l gr&fico

i1 los puntos se colocan =n sus fechas exactas.
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Cuadro Z-A

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ERQUCACION MATERNA

1962-1981
Afros de educacién

Censa 1973 1962a/ 1945 1947 1969 1271
0-Z F2.6 102.0 87.9 g84.8 84.1
4~& Hbl.o &H565.9 58.8 58.8 59.4
7~ 4i.3 48.8 41.7 40,1 40.8
7+ 2.3 3.0 33.9 2.3 FZ2.8
10+ . 22.4 28.3 26.4 22.4 19.9
Afos de educacidn '
Censo 1784 1972 1975 1977 1785 1781
o-2 82.0 60.4 51.7 37.2 4.6
-5 60. 4 47.5 37.5 27.30 24.3
1) 45.7 33.0 25.2 19.5 18.7
7-10 34.7 24.7 19.5 15.9 15.5
7+ 27.9 20.7 15.5 1.4 13.2
11+ Z0.2 i7.3 13,1 10,2 10.6

a/ Afc promedio de las estimaciones de la columna. E£n el grafico
2 los puntos se cologan en sus fechas exactas.



TAGAS DE MORTALIDAD INFANTIL,

Cuadra A

1970-1984a/

e

NEONATAL. ¥V POST-NEGNATAL

AfD Mortalidad Mortalidad Mortalidad
infantil neonatsl paost-negnatal
1970 &68.2 27.9 40,3
177% 62.1 27.6 4.5
1972 &50.3 25.2 5.1
1973 44.8 21.7 25.1
1974 41.3 12.5 21.8
1975 41.5 i7.8 21.7
1976 35.3 i%.1 17.2
1977 0.7 16.4 14.3
1778 24,3 14.2 10.1
1979 23.9 13.46 10.3
1980 20.4 11.9 B.S
1381 19.3 11.7 7.8
1332 2G.3 i1.9 8.4
1983 i7.9 12.1 7.9
izad 20.2 12.4 7.4

a/ Tasas corregidas.

Fuent=: Rosero,
tantes.

197G a 1982,

Véase en Anexo I 21 método de correceidn.

Tabul aciones DBGE para afios res—
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Cuadro 4—A

. TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR REGIONES DE FLANIFICACION
1970-1984a/

Regiones

AR Central Huetar Norte Chorotega Huetar Atléantica Brunca
1970 68.5 87.5 89.9 110.1 84.0
1971 61.3 77.3 86.8 109.35 75.1
1972 56.4 &7.32 PG.2 i08.9 &7.9
1973 447 S5.8 F3.7 gO.7 70.0
1974 36.7 43,2 60. 4 77.4 58.0
1275 38.7 53.8 52.9 81.9 58.2
19?6 34.2 38.6 S0.5 72.8 4.7
1977 30.0 32.9 42.% 55.6 8.4
1978 25.2 25.0 33.9 35.2 31.3
1979 24.6 24.9 33.2 36.5 27.%9
1780 21.7 21.2 26.4 F1.5 22.0
1281 20.4 17.6 24.0 34.2 i8.7
1982 22.1 19.7 23.6 24.2 23.5
1983 21.6 18.2 25.4 26.4 19.5
1984 21.5 20.6 21.8 3.1 22.5
a/ Tasas corregidas. Véase en fAnexo I el método de correccidn.

b/ Regionalizacidon de la CCSS. Las regiones Central Norte y
Central Sur han sido fusignadas en una sola.



Cuadro 3-4

TASAS BE HORTALIDAD INFANTIL PDR GRUPDS DE CAUSAS
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1970-1984
Brupos de causas de cuerte 1770 1971 1972 1973 1974 975 1976 1977 1978 1979 1980 (981 1982 1983 1984
{C4digos clasificacién
internacional %a. revisidn) (Tasas por 10.000 natidos vivos)
Enferzedades diarreicas
(001-009) 162 143 148 1% 79 7 5% 3¢ 24 15 11 13 47 1l
Infeccinsas previsibles
por vacunacidn (032, 033,
037, 035 : % 32 3 122 18 1B 12 ] { 3 1 2 ] 1 1
Desnutricidn (260~26%) Mmoo o1 2t w0 b 3 ? 2 3 i 3
Enferaedades aparato
respiratario (460-519) 126 112 9% 6% 53 38 46 37 28 3% 27 4 0 17 X
Bajo peso al nacer (743)af 75 66 72 48 82 46 2 3} 2 N 13 7 3 6 13
Otras enfercadades del
periada perinatal
(760-768, F6b-799) 47 82 3% &8 B0 62 75 &9 &7 0 0 1T BE B3 &
Otras causas reducibiles de
suerte {septicemia, menin-
gitis) (38, 320-322)b/ 8 5% M ¥ 3 ¥ B OB 5 1% 9 3 3 b 6
dnoralias congénitas
{740-759) ¥ 2% 32 40 ¥ 3B 8 46 43 I3 OB M 4 ¥ M
Causas restantes 130 13 2 &2 % ¥ & 4 B 33 44 17 17 3 ou

En la Ba, Revisiom, vigente en Costa Rica de 1968 a 1979, los cédiges correspondisntes san:

al 777 b/ 320

Fuente: Para afos 1970 a 1982: fosero. #A%os restantess tabulaciones DBEE.
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