la MORTALIDAD en la NINEZ
en CENTROAMERICA, PANAMA Y BELICE

COSTA RICA 1970 - 1986

E‘-‘“_
|CELADE

| DICUMENTO
| LRGFILMADO

i

%P;O CF’AL.

Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)
San José, Costa Rica
Julio de 1988

CELADE - Si5TEve, DOCPAL
DOCUMENTAIZION

COZRE PLBLACICH EN
AMERICA LATINA




PRESENTACION

Este informe fue preparado por el CENTRO
LATINODAMERICANO DE DEMOGRAFIA (CELADE).
Forma parte del Estudioc de la Mortalidad en
la Nifez, que se lleva a cabo por indicacién
de la II1I Conferencia de Ministros de Salud y
Directores de Seguridad Social de Centroame-
rica, Panamd y Belice.

El trabajo fue realizado par Hugo Behm
Rosas {(Consultor CELADE) y Arodys Robles Soto
(Centro de Investigaciones Histéricas,
Universidad de Costa Rica) con la colabora-
cién de Domingo Primante Furlan (CELADE) vy
Harry Herndndez Rojas (CELADE) en computa-
cioén. E1 Coordinador del Proyecto fue Manuel
Rincdn Mesa (CELADE) y el financiamiento fue
aportado por 1la Organizacidn Panamericana de
la Salud (OFS) y el Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF).



INDICE

INTRODUCCIUH ssssscssansns SessEIELERELEIINEESILESLIESITERBERIAECLEOERRIEOENRAEROIRETR

HATER]AL Y HETQDDS PO 00NN I INNIEENI IR RRBIRGEIRIROTIONTY

La estimacién de 1a poblacidn expuesta sevevvvvoceness veireae
Las estimaciones de la mortalidad ....oovvivsnnrvnnnnnnsnnrans
Las causas de BUBTIE ..ivvussvnsscnnnorsscnnae Cerestenans ciees

MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIA Y ESTRUCTURA POR EDAD .
LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ .....evues

Nortalidad infantil segin el grado de ruralidad ....eevvevnnes
La baja de la mortalidad infantil segin el nivel inicial .....
La mortalidad infantil por regiones de salud ....vvcveavaneess

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ ..... crases T

Las causas de muerte en la edad 0-1 aR05 .icevevevescvsnnarene
Las causas de muerte en la edad 1-4 aR05S vovvvennonvianscnscns

LAS DIFERENCIAS SOCIO-ECONDMICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ .....

Los factores sociales de riesgo «vuveeesvncrosnssnaravsnsacnsss
La estructura de la sobreaortalidad asociada a factores socia-
les de rieSg0 .covevienannsnrcaransanenss esreassesasescrreens
Los cantones prioritarios ..... ceseanas sresrane rressrsrenrans
Las diferencias sociales de la mortalidad infantil en la Re -
gidn Central ......... cosinrnns vererneserirranes ererersssnrens
Los grupos de riesgo para la sobrevida infantil .......... coes

LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIREL «ucuvsviavncnanannncnes
SINTESIS IEE R RN ENNNNENENENENE] .llIll.l‘lll'll.llll.llll‘lll'lllll'l.ll
ANEXO I'llllllllllI'.l.llll.l‘.lllll.ll.lllllllllll.lllllllll.l'.l.l

BIBLIOBRAFIA ..ovvivnivinniinasaens Shaisssiseesesesisssesasersarans

Pdgina

o

11
15
15
13
17
19

19
2%

26

26

29
3t

34
35

38

40

3

43



10

11

12

13

14

15

16

INDICE

Indicadores de calidad de las fuentes de inforsacién uti -

liZidiS SR80S URNIINNEGEININGEEITCERSIRORASRAILORAOIEROLETES

Nortalidad estimada en el menor de cinco afios en paises de
Centroasérica, Panand, Belice y Estados Unidos, 1980-198% .

Tendencias de la mortalidad, por edad, en el menor de cin-
co aaos, 1965-198é RIS IO PP PROBIIPRNIBESORPNNTRAEIREBNOROIRETSE

Mortalidad infantil estimada segin grado de ruralidad,
1970-1981 AN NI NI NN EIERNNEARNNRAENIRNENNERBREREEINS

Descenso de la mortalidad infantil segin el nivel inicial
de las tasas’ 1965-1982 RSP EEOSFIEEPIPNATAISIRNRNONDNEROISIRRODODS

Tendencias de la sortalidad infantil en regiones de salud,
1970'1986 ----- S U B0 ENEEARENINENSEANNIITINDIIEEDTY

Las causas de muerte en el menor de un aho, 1970, 1980 y

-
Defunciones infantiles que podrian ser evitadas, 1984-1986
Las causas de suerte neonatales, 1970-1985 ........... N
Causas de suerte postneonatales, 1970-1983 .........c0uvs

Las rausas de suerte en la edad 1-4 afos, 1970, 1980 y

N

Defunciones de 1-4 afos que podrian ser evitadas,
1984-1988 «.vvvrvicnnerosianiarianeens crsnssrnsesares ceare

Los factores de riesgo para la sobrevida infantil, 1943-

1980 «iviviirinnannas vesrries Crrieresanssissiaertsneinerte

La estructura de la sobreaortalidad asociada a factores
sociales de riesgo en la infancia, 1980 .....ccvvnvunnnnss

Mortalidad infantil por grupos de cantones seqin prioridad,
1985-1986 ..cvvveinesans Naesesusrerssnerraseseas cesvsrrene

Mortalidad infantil por causas en cantones agrupados por
prioridad, 1985-19B5 .. .vviiviiiriiiiiiniinnenns Ceresiaes

Pigina

11

14

16

16

17

20
2
22

23

2

25

28

30

33

33



17

18

19

Casbios en la mortalidad infantil por causas en grupes de
cantones seqin prioridad, 1980-1981 a 1985-1986 ..........

Mortalidad infantil segdn el grado de carencia del hogar
m li Regioﬂ c'ﬂtr.l- l”l Q0SB DSOS IOIROISEIBIOICEUEIBIRNRIBORDNGS

Composicion de los grupos de riesgo para la sobrevida in -

fintil N N N Y NN NN AN NN

34

3

31



INTRODUCCION

Con el propéosito de discutir las estrategias que se requie-
ren para mejorar la atencion materno—-infantil y la sobrevida del
nifRo en 1los paises de América Central, Panam4d y Belice, la 111
Reunién de Ministros de Salud y Directores de Seguridad Social
{Managua, Agosto 1987) acordé que se preparara un informe sobre
el estado de la mortalidad en la nifiez en la subregidn y de sus
condicionantes, con particular referencia a la organizacidén y
funcionamiento de los servicios de salud. El Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE), fue encargado de preparar el médulo
I del proyecto, cuyo propésito es proporcionar la mejor descrip-
ciédn posible de la mortalidad en el menor de cinco afos en cada
uno de estos paises, con 1la colaboracion de las autoridades
nacionales y de organizaciones internacionales?®.

Los objetivos de este médulo son los siguientes:

1. Pescribir 1los niveles, tendencias, estructura por edad y
causas de defuncidn en la mortalidad de los menores de cinco
afios, asi como las diferencias que estan asociadas con
factores geograficos y socio—econdmicos.

2. Identificar los grupos de poblacién en los cuales los nifios
de esta edad estén mas expuestos al riesgo de morir y
cuantificar su peso relativo al total nacional.

3. Identificar los vacios existentes en la informaciédn socbre la
mortalidad en 1la nifiez que se requiere por los programas de
salud materno—infantil.

El estudio es esencialmente una descripcidn analitica de las
caracteristicas de 1la mortalidad en la nifRez, que se considera
como antecedente para la discusiédn de como fortalecer medidas
para mejorar la sobrevida infantil, de acuerdo a los factores
condicionantes existentes en los paises (en particular el propio
sistema de salud), temas que se discutirdn en otros médulos del
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene los antece-
dentes sobre el contexto econdmico, social y politico que son
necesarios para interpretar la situacidn de la mortalidad que se
describe en cada pais. Es evidente gque esta parte del analisis
podra ser hecha con mucho mas propiedad e informaciéon por las
propias autoridades nacionales.

!, Organizacidn Panaeericana de la Salud (OPS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia {UNICEF), e
Instituto de Nutricién de Centroasérica y Panamd (INCAP),
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Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor-
maciton disponibles para elaborar el informe y los supuestos que
ha sido necesario hacer para elaborar las estimaciones, los
resultados estadn afectados por diversas raestricciones que es
importante tener en cuenta; éstas se detallan en el capitulo
Material y Métodos. Por tanto, las cifras que se comentan deben
ser consideradas s4lo como una aproximacién a la situacidn real.
Las autoridades nacionales que dispongan de mayor informacidn,
sin duda pueden mejorar las estimaciones y obtener asi un
conocimiento mas completo del problema que se discute.



MATERIAL Y METODOS

La estimacién de la poblaciétdn expuesta

Se dispone de los censos de poblacidn de 1973 y 1984, cuya
calidad se considera satisfactoria. La evaluacidén del censo de
1973 no puso en evidencia una omisién en el total de la pobla-
cidn, pero si en la edad 0-4 afos, la cual se estima que es de
4.27% (CELADE, DGEC, 1976). En el censo de 1984 la omision global
se estima en 5.7%4 (MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988). En el informe
se han utilizado las poblaciones corregidas segun las estimacio-
nes mas recientes (MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988).

La poblacién expuesta al riesgo de morir en el primer afo de
vida son 1los nacimientos, que interesan también porque constitu-
ven un indicador de necesidades de atenciéon de embarazadas, par-
tos y recién nacidos. Se considera que el registro de nacimien-—
tos no tiene omisiédn actualmente y sus cifras han sido aceptadas
sin correccidén.

En el analisis de 1la mortalidad por grupos sociales, la
distribucidn porcentual de la poblacidon afectada se estimd como
la proporcién de hijos que las mujeres en edad fértil declararon
como nacidos vivos, 1o que es s6lo una aproximacion a 1la distri-
bucidn de los nacimientos en un afo determinado. Las estimacio—
nes del cuadro 14 son mas refinadas. Fueron obtenidas desagre-
gando por afo calendario 1la cohorte de hijos declarados en el
censo, y son una estimacidn de 1los nacimientos ocurridos en el
ano anterior al censo (Behm, Granados y Robles, 1987).

Las estimaciones de la mortalidad

El registro de defunciones ha tenido, en el pasado, menor
integridad que el registro de nacimientos. En 1963-63 se com—
probo una omisidn de 15), que en 1966 habia disminuido a 8.7%
(CELADE, DGEC, 1976). En 1973 este autor aceptd una omision de
10Z en las muertes de menores de cinco afos. Para el total de
defunciones (cuadro 1), la conciliacion censal previa a la elabo-
racidon de proyecciones de poblacién concluyd en una omisidn de
7.5Z en 1980-85 (MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988).

La serie de tasas de mortalidad infantil del cuadro 3 supone
una subestimacidn que ha disminuido de 18%Z en 1960 a 6.57 en 1980
(Rosero, 1985). Para asegurar la coherencia de la serie de este
cuadro, las tasas mads recientes han sido corregidas segun esta
ultima subestimacidn presunta. En todos 1los restantes cuadros,
los nacimientos y defunciones son los registrados.



Cuadro {

INDICADORES DE CALIDAD DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Fuente de informacidn Indicador

CENSOD DE POBLACION Oaisidn estimada 1
Poblacién 0-4, 1973 4.2
Poblacidn total 1984 5.7

REGISTRO DE NACIMIENTOS Subregistro estisado

1

1970-1975 3.22
1975-1980 3.51
1980-1985 0.08

REGISTRO DE DEFUNCIONES Subregistro estimado
{Defunciones totales)

1

Total defunciones, 1970-735 4.37

1975-80 13.70

19B0-835 7.52

Menores de 5 anos, 1973 10.00

CAUSAS DE MUERTE 1 certificacién aédica

Menores 1 ano, 1977 b9
1982 82

1 auertes con causas
*sal definidas®

Menores 1 ano, 1977 9
1986 3

Fuentes: MIDEPLAN, CELADE, DBEC, 1988; CELADE, DBEC, 1974;
Estadisticas Vitales.

Las causas de muerte

El analisis de esta variable tropieza a menudo con el pro-
blema de la calidad de la certificacidon de 1la causa de muerte,
que merece mads confianza si estd hecha por un médico, aunque ello
Nno asegura que sea correcta para los propositos de clasificar
estadisticamente la causa de muerte (Puffer, 1973). En 1977, el
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&697% de las muertes de menores de un afo tuvieron asistencia médi-
ca y certificacién profesional de la causa de muerte. 5in embar-—
go, esta proporcién disminuye a 497 en la desnutricidon, 41%Z en
las infecciones respiratorias agudas y es de si6lo 287 en las
enfermedades diarreicas. Las causas de mortalidad perinatal, en
cambio, eran casi en su totalidad diagnédsticos médicos (Estadis-
ticas Vitales, 1977). En 1986 la certificacién médica alcanza al
827 de las muertes infantiles (Ministerio de Salud, 1988).

Otro indice de calidad de la especificaciodn de la causa de
muerte es la proporcién de defunciones por "causas mal defini-
das", que en 1986 asciende a 3/ en los menores de un afo. Es una
proporcién baja en el grupo de paises incluidos en el presente
informe. No eobstante, debe considerarse que es un indice rela-
tivo de la calidad de 1la certificacién. En EEUU, 1984, esta pro-
porcién era 14%, con criterios probablemente mas exigentes que
los de Costa Rica.

lLas causas se agruparon en categorias que tienen significa-
ciéon para 1os programas materno—-infantiles, segun se detalla en
el Anexo. En cuanto a la desnutricidon, se sabe que es una causa
cuya importancia no se expresa bien en las estadisticas de morta-
lidad, entre otras razones porque aparece muchas veces Ccomo una
causa contributoria, y no como una causa basica, que es la selec-
cionada con fines estadisticos.

Para el estudio de la mortalidad por grupos sociales, se han
utilizado estimaciones indirectas derivadas de censos de pobla-

cién y encuestas demograficas. Estos métodos (ONU, 1983) se
basan en la proporcion de hijos fallecidos declarados por las
mujeres, sobre el total de hijos nacidos vivos. Tienen 1la ven-—

taja de obviar 1los problemas de registro. Y ademds permiten
relacionar la mortalidad en 1la infancia con diversas variables
socio—econtomicas relativas a la familia y la vivienda que existan
en el censo o encuesta. No obstante, estan sometidas a varias
restricciones dependientes de la calidad de la informacidn obte-
nida sobre los hijos y su sobrevivencia, el cumplimiento de las
supuestos implicitos en los métodos y del uso de tablas modelos
de mortalidad. Ellas deben ser consideradas s6lo como una apro-
xXimacidén a la situacidn real.

Las limitaciones que se han mencionado deben ser tomadas en
consideracién al analizar los resultados. A pesar de todo, el
sistema de informacidn nacional sobre mortalidad en la infancia
es considerablemente mejor que el de otros paises de la regidn, y
permite por ello un analisis mAs detallado y confiable del tema.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIA Y ESTRUCTURA POR EDAD

La mortalidad en los menores de cinco afios se presenta en el
cuadro 2, junto con los demds paises considerados en el informe.
Con una tasa de mortalidad de 3.8 por mil en 1986, Costa Rica
queda incluido en los paises que han alcanzado una mas baja mor-
talidad en este conjunto. De modo similar, la mortalidad infan-—
til es 1B por mil; también es positivo comprobar que la mayor
reduccion de la mortalidad postneonatal, ha hecho que ella pase a
ser un componente minoritarioc en el primer afio de vida, como se
ha observado histéoricamente cuando la mortalidad infantil des-
ciende. De hecho, la baja en la mortalidad postneonatal ha con-
tribuido con el 787 del descenso total de la mortalidad infantil
en el decenio 1970-80.

Cuadro 2

BORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ARGS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANANA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS

1980-19835
Tasas de aortalidad por 1 000 a/ Menores de § ados

Paises Mortalidad infantil 1 Muertes sobre  Poblacidn
Menores de i-4 total defunciones estisada
cinco anos TYotal Neonatal Postneonatal aRos b/ {niles)
El Salvador, 1982-83 23 75 3 44 8.2 3 790.4
Buatemala, 1985 25 i 24 Ly 10.8 L1} 1433.5
Honduras, 1980 26 83 25 58 9.5 342 662.0
Nicaragua, 1982-83 2 73 34 39 7.9 L Y3 575.9
Belice, 1985 8 28 13 135 2.3 22 1.7
Panasd, 1983 8 26 16 10 3.0 191 280.8
Costa Rica, 1986 4 18 1 7 0.7 161 371.0

EEUY, 1984 2.6 11 7 4 0.5 - -

al Por { 000 nacidos vivos en la mortalidad infantil; por { 000 habitantes en las edades restantes.

b/ Se refiere a defunciones registradas, excepto en El Salvador y Nicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la nifez en Centroamérica, Panasé y Belice. CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacidn, véase capitulo de Material y Métodos de informes nacionales.
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En la edad 1-4 afios los progresos han sido ain mayores y la
tasa de Costa Rica en 1985 (0.7 por mil), es sustancialmente
menor que en los restantes paises del grupo.

A estos riesgos de muerte se estima que estan expuestos
371,2 miles de menores de 5 afos y 83,2 miles de nacidos vivos
anualmente.

Si se mira hacia el futuro vy se compara Costa Rica con un
pais que estd mAs avanzado en el proceso de mejorar la sobrevida
infantil, se pone en evidencia que existen aun un margen de muer-—
tes excesivas que es importante. La mortalidad infantil tiene un
exceso de 457 respecto a la de EEUU; Costa Rica ha alcanzado en
1986 1la tasa que EEUU tenia aproximadamente en 1972. El1 exceso
en el riesgo de morir es especialmente notorioco en la edad 1-1i1
meses, en la cual alcanza a 89%.

lLas diferencias que se han mencionado son muchisimo menores
que las que se han encontrado en la mayoria de los paises de la
regitn. Pero no son insignificantes: de acuerdo a esta compara-
cidn, casi la mitad de las 1 470 muertes infantiles que ocurren
anualmente en 1984-84, serian tedricamente evitables. El1 anali-
sis de los capitulos que siguen se orienta a identificar los
grupos que generan los excesos que aun persisten.

El grdfico 1 y el cuadro 3 muestran el curso histérico de la
mortalidad infantil y sus componentes. Lo fundamental es que el
moderado descenso previo a 1970 tuvo una extraordinaria acelera-
cidn en el decenio iniciado ese afo, periodo en el cual la tasa
se redujo de 68.2 a 20.4 por mil.

Ambos componentes de la mortalidad en el primer afo de vida
(mortalidad neonatal y postneonatal) participaron en este descen-
so, pero este ha sido ma&s intenso y prolongado en la mortalidad
postneonatal que en la neonatal. De este modo, esta dltima ha
llegado a ser, en la década actual, el problema principal en esta

edad, comprendiendo el 597 de las muertes en el primer afo de
vida.

A partir de 1980 estos progresos disminuyen ostensiblemente.
Entre 1980 vy 1985 la tasa de mortalidad infantil se reduce soélo
en 9%. En la mortalidad postneonatal el impulso al descenso aun
se mantiene, aunque reducido (17%Z), en tanto que la neonatal
practicamente se ha estabilizado. La extension y naturaleza de
este significativo cambio en el cursoc de la mortalidad infantil
se analiza en los capitulos que siguen.



Grafico 1
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Cuadro I

TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD, POR EDAD, EN EL MENOR DE CINCO ARDS a/

1965-1986
Tasas por il
Aros 1-4 afos
Infantil Neonatal Postneonatal
1965 79.9 28.5 51.4 6.4
1964 74.3 29.2 45.1 5.9
1967 70.5 21.5 43.0 5.7
1968 6.2 25.6 40.6 4.3
1969 74.1 28.1 46,0 5.6
1970 68.2 21.9 40.3 3.1
19 62.1 21.4 34.5 3.8
1972 60.3 25.2 35.4 3.8
1973 46.8 217 251 2.8
1974 41.3 19.5 21.8 1.9
19735 41.5 19.8  21.7 2.1
1976 36.3 19.1 5 17.2 1.7
1977 30.7 16.4 14.3 1.3
1978 24.3 14.2 0.1 1.0
1979 23.9 13.4 10.3 1.1
1980 20.4 11.9 8.5 1.0
1981 19.3 11.7 7.8 0.9
1982 20.3 11.% 8.4 0.8
1983 19.9 12.1 7.9 1.0
1984 20.2 12,4 1.6 6.7
1985 18.8 12.0 6.8 0.7
1986 19.0 11.2 7.8 0.8
Biseinuci6n
porcentual b/
1965-70 12 3 17 23
1970-73 3% 30 30 60
1975-80 4 36 54 47
1980-85 9 ] 17 30
a/  Para procedisientos de estisacién, véase capitulp Material y
Métodos.
b/ Diferencias entre prosedios trienales centrados en los afios

indicados.

Fuentes:  Rosero {1965). Tabulaciones DBEC. Ministerio de Salug,
1988,
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Los contrastes de la mortalidad asociados a divisiones geo-
graficas dentro de un pais tienen importancia para el sector
salud, cuyos planes tienen también una expresion geografica.
Aqui se examinan las diferencias de la mortalidad infantil segun
el grado de ruralidad, las regiones de salud y por cantones agru-
pados con diversos criterios.

Mortalidad infantil sequn el grado de ruralidad

Como se ha mencionado anteriormente, la mortalidad regis-
trada en poblacidn urbana y rural estéd afectada por problemas de
adjudicacidn de la residencia habitual del fallecido, y tiende a
disminuir el contraste de mortalidad entre ambas poblaciones.

En el cuadro 4 se presentan estimaciones indirectas de la
mortalidad en seis poblaciones segin el grado de urbanizacidon-—
ruralidad=. El 4rea rural tiene en 1981 una mortalidad infantil
que excede en 2942 a la urbana. Las tasas crecen en una gradiente
en los seis contextos definidos por el grado de ruralidad, de 16
por mil en la capital a 23 por mil en la poblacidn rural disper-
sa. En ésta se concentra en 1984 la poblacidn expuesta (naci-
mientos) que se estima que eran el 447 del total nacional.

La comparacién con las estimaciones para 1970 (que son menos
detalladas) muestra que el descenso de la mortalidad se extendid
a todos los sectores. Mas aun, fue mas intenso en el sector
rural (72X de baja) que en el urbano (b646%). De este modo la so-
bremortalidad rural se redujo en el decenio de 357 a 29%.

La baja de la mortalidad infantil sequn el nivel inicial

La caracteristica que se acaba de notar (baja mas acentuada
en grupos de mayor riesgo y reduccién de las diferencias entre
grupos), que es una caracteristica deseable en el proceso, ha
sido también mostrada por Rosero (1985). En el cuadro 5 se re-—
producen sus resultados. Los cantones fueron clasificados en
tres grupos segun el nivel de mortalidad en 1970. En 1965-72 el

2,E] contexto "ciudades intersedias® comprende 10 ciudades, de mds de 12 000 habitantes, en su mayoria
rapitales provinciales. Leos contextos rurales fueron una clasificacién de segementos censales de la Direccién
de Estadistica, que considera la densidad de viviendas y las caracteristicas de la infraestructura y servicios
existentes, Sus resultados no coinciden con una tlasificacidn similar hecha antericrsente por el Ministerio
de Salud.
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descenso medio anual fue menor en el grupo de cantones de mas
alta mortalidad. La gran aceleracion de la baja en 1973-80 bene-
ficia mucho mas al grupo de mayor riesgo, situacidn que persiste
en 1979-80, aun cuando la baja tiende claramente a disminuir.

Cuadro 4
MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN BRADD DE RURALIDAD a/
1970-1981
1981 Porcentaje
Contextos espaciales 1970 Baja nacimien-
Tasas  Tasas  Riesgos absol. % tos
relativos 1984

URBANOS 30.1 16.8 - 33.3 b 41.1
Area Metropolitana 45.8 16.3 1.00 29.5 b4 23.4
Ciudades intermedias 57.% 17.0 1.04 40.4 70 9.1
Resto urbano 4.5 17.9 1.1¢ 16.6 &7 8.8
RURALES 77.t 21.7 - 55.9 72 98.9
Periurbano - 19.5 1.20 - - 3.0
Concentrado - 18.7 1.15 - - 10.2
Disperso - 22.7 1.39 - - .7
Mortalidad
rural/urbana 1,55 1.29

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Nétodos.
Fuente: Behs, Eranados y Robles, 1987,

Cuadro 3

DESCENSD DE LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL NIVEL INICIAL DE LAS TASAS
1965-1982

Brupos de cantones Descenso absoluto de las tasas Porcentaje Niaero de
segun mortalidad {Prosedio anual) nacisientes cantones
inicial (tasa)

1965-72  1973-78  1979-82

TOTAL PRIS 3.2 3.3 1.2 106 79
Alta  (B0-100) 2.3 8.2 1.9 3 23
Mediana {40~ 79) 3.6 9.4 1.3 38 31
baja  {39- 39) 3.4 2.3 0.5 33 23

Fuente: Rosero, 1985.
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La mortalidad infantil por regionegs de salud

El cuadro 6 y el grafico 1 muestran las tasas de mortalidad
infantil por regiones de salud y sus tendencias. En 1970, en un
periodo en que la mortalidad era alta (68 por mil) todas las
regiones excedian el nivel de la Regién Central en proporciones
variables entre 23% y 61%. En la region Huetar Atlantica la mor-
talidad alcanzaba a 110 por mil.

Cuadro &
TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN REGIONES DE SALUD a/
1970-1986
Regiones

Ado

Central  Huetar Norte  Chorotega  Huetar Atlintica  Brunca
1970 8.5 87.3 89.9 110.1 B4.0
1971 61.3 17.3 8.8 109.5 75.1
1972 96.4 67.3 90.2 108.9 89.9
1973 "9 55.8 13.7 80.7 70.0
1974 36.17 45.2 60.4 77.4 58.0
1975 38.7 53.8 52.9 81.9 58.2
1978 34.2 38.6 50.5 72.8 49.7
1977 30.0 32.9 42.9 95.6 38.4
1978 25.2 25.0 33.9 35.2 31.3
1979 24,4 24.9 33.2 36.5 1.9
1980 2.7 21.2 26.4 38,5 2.0
1981 20.4 17.6 24.0 34.2 18.7
1982 22,1 19.7 23.4 .2 21.5
1983 21.8 18.2 25.4 26.6 19.5
1984 21.5 20.6 21.8 33.1 22,5
1985 21.0 19.5 19.8 25.7 24,6
1984 21.5 17.8 22.5 27.8 21.8

Reduccidn 1 b/

1970-75 1] 44 38 30 )
1975-80 39 94 49 1) 59
1980-85 4 9 23 15 0
Exceso pro-
porcional
1970 1.00 1.28 1.3 1.81 1.23
1983-86 1,00 0.88 0.99 1,26 1.09

a/ Para procedisientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos,
b/ Diferencias entre promedios trienales centrados en afos indicados.
Fuente: Behs, branados y Robles, 1987; Ministerio de Salud, 1988.



18

La gran baja del decenio se extendid a todas las regiones vy,
siendo proporcionalmente mayor en aquéllas de mayor mortalidad
inicial, las diferencias interregionales han tendido a desapare-
cer en 19846. 66lo resta la Regidn Huetar Atlantica como una de
mortalidad mayor.

El mismo cuadro sefiala que la tendencia a la estabilizacién
de la mortalidad infantil es general en todas las regiones, in-
cluyendo la Regidn Huetar Atlantica cuya tasa en 1985-846 excedia
en 26%Z a la de la Regiédn Central.

EN SUMA, el andlisis de las diferencias geograficas de la
mortalidad infantil pone de manifiesto que el extraordinario
descensao en el decenio 1970 se extendid a la poblacidn con mayo—
res riesgos en el momento inicial, donde fue mas intenso. Por
ello los diferenciales geograficos se han reducido drasticamente.
Sefala también que el periodo de estabilizacidn de las tasas
comprende todas las poblaciones geograficas que bha sido posible
identificar.

Los factores que determinan estas disparidades no son geo-
graficos, sino socio-econotmicos. Por tal wmotivo, las unidades
tales como regiones y cantones, aunque sean importantes operacio-
nalmente, no lo son desde un punto de vista epidemiocldgico, en
razon de la heterogeneidad gque persiste en el interior de ellas
en cuanto al grado de riesgo para 1la sobrevida infantil. El
andlisis de los contrastes entre grupos socio—-econédmicos y su
dinamica es por ello el mas significativo y se hace en el capi-
tulo subsiguiente.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

Costa Rica se encuentra en mejores condiciones que los res-
tantes paises del estudio para el andlisis de causas de muerte.
El registro de defunciones es casi completo y la certificaciodn
médica de ella alcanza en 1986 al 82/ de las muertes bajo un aRo
de edad (Ministerio de Salud, 1988). A pesar de ello, se deben
considerar las reservas que se han indicado en el capitulo Mate-
rial y Metodos en la interpretaciton de los resultados. 6&e anali-
zan a continuacién las causas de muerte separadamente en la edad
0—-1 afos y 1-4 aRos.

Las causas de muerte en la edad 0—-1 afos

En el cuadro 7 se presentan los grupos de causas de muerte
en esta edad para 1970, 1980-81 y 1985 (tasas por 10 000). En la
primera fecha, cuando la tasa de mortalidad infantil aun era de
62 por mil, las causas eran predominantemente infecciosas. El
407 se atribuye a enfermedades infecciosas y el 204 a infecciones
respiratorias agudas. En el primer grupo, las causas dominantes
eran las infecciones intestinales, que ocasionaban aproximadamen-
te un cuarto del total de muertes infantiles.

Diez afos después, la considerable baja de 1la mortalidad
infantil a 18.5 por mil se ha debido a una reduccién bastante
generalizada de las tasas en los grupos de causas, y que es ex—
traordinariamente intensa en algunos de ellos. La principal
contribuciéon ha sido el control de las enfermedades diarreicas
(367 de 1la baja total), las infecciones respiratorias agudas
(2272) y las infecciones previsibles por vacunaciéon (9%4). Las
causas perinatales también se reducen, aunque en menor propor-
cidn, de tal modo gque llegan a ser ahora el grupo de causas mas
importante de muerte infantil.

En el quinquenio siguiente la tasa de mortalidad infantil no
tiene un descenso significativo. Los principales rubros de mor-
talidad 1ligados a la infeccidén contindan, aunque en forma mas
moderada: la reduccién es aproximadamente 257 en las infecciones
intestinales y respiratorias; de la mitad en las inmuno-previsi-—-
bles. Pero todo este grupo origina ahora una parte menor de las
muertes infantiles (17%4). En cambio, son preponderantes las
causas perinatales (49%Z) y las anomalias congénitas (24%), cuyas
tasas no muestran descenso.
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Cuadro 7

LAS CAUSAS DE MUERTE EN EL MENOR DE UN AXD a/
1970, 1980 y 1983 b/

1970 1980-1981 1983 Cambios en las tasas
Causas de suerte
Tasas 1 Tasas 1 Tasas 1 1970-1980/81 1980/81-19835
Diterenc. I  Diferenc.
TODAS LAS CAUSAS 617 100 185 100 180 100 -432 100 -9
Enfersedades infecciosas y 250 40 20 11 14 B =230 I3 -4
parasitarias
Infecciones intestinales 170 27 14 7 10 & -156 34 -4
Previsibles por vactunacibn 42 7 2 1 1 0 - &0 9 -1
Desnutricion 21 3 - 2 1 -2 5 -
Infecciones respiratorias agudas| 123 20 26 14 19 11 -9 22 -7
Perinatales 143 23 80 43 89 1] - 43 15 +9
Anomalias congénitas 30 3 4 22 §2 24 + 11 -2 +
Muertes violentas 4 1 3 2 2 1 -1 0 -1
Causas restantes A8 8 13 8 11 b - 33 7 -4

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Métodos.
b/ Promedios trienales centrados en afos que se indican. Tasas por 10 000 nacimientos.
Fuentes: DBEC, Estadistica Vital; Registro de Defunciones.

¢Cudles son los grupos de causas de muerte cuya reduccién
pudiera conducir a lo que la baja de la mortalidad infantil en
Costa Rica se acelerara de nuevo? Para contestar esta pregunta,
en el cuadro 8 se comparan las tasas de 1984-86 con las de EEUU
en 1984, pais en el cual la mortalidad infantil era de 10.7 por
mil=. La comparacién muestra que en los grupos de causas de
etiologia infecciosa, Costa Rica tiene aln excesos importantes.
Las tasas para el total de infecciosas es 7 veces mayor gque en
EEUU vy en las infecciones respiratorias, es B8 veces mayor. Las
afecciones inmunoprevisibles han sido practicamente erradicadas
en este pais. En un grado menor, las muertes perinatales tienen
una tasa que muestra un exceso de 757 en esta comparacion.

3.Para esta comparacitn, se han excluido en EEUU las defunciones atribuidas a "causas eal definidas®, gue
son el 14.51 del total de muertes bajo un afc de edad.
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Cuadro 8
DEFUNCIONES INFANTILES GUE PODRIAN SER EVITADAS
1984-1984
Tasas (por 10 000) Defunciones en Costa Rica
Causas de suerte
EEUU  Costa Rica Esperadas Registradas En exceso
1984 1984-1986 Nisero X
TODAS LAS CAUSAS 91.9 a/  1B0.3 748 1489 721 100
Enferaedades infecciosas y
parasitarias 2.0 14.2 16 116 100 14
Infecciones intestinales 0.4 10.3 3 84 81 11
Previsibles por vacunacién 0.0 0.9 0 7 7 i
Restantes 1.6 3.0 13 25 12 2
Desnutricién 0.0 2.3 0 19 19 3
Infecciones respiratorias agudas 2,3 19.4 19 138 139 19
Perinatales 30.9 89.1 415 126 311 43
finomalias congénitas 23.3 42,5 190 346 156 22
Muertes viclentas 3.1 2.1 23 17 -8 -1
Causas restantes 10,2 10.7 83 87 4 ]

al No incluye 5 874 defunciones de menores de un afo, clasificadas coap "sal definidas®, (14.81).
Fuente: OMS, 1988; Registro de Defunciones.

La significacién de estas diferencias depende del nivel de
las tasas en cada grupo. Para ilustrar la comparacién, se calcu-
laron las muertes esperadas en los nacimientos ocurridos en Costa
Rica si ellos estuvieran expuestos a 1los riesgos existentes en
EEUU (muertes esperadas), las cuales se comparan con las ocurri-
das. De acuerdo a esta comparacidn, podrian ser evitadas tedri-
camente la mitad de las muertes infantiles actuales (721 de
1 469). La reduccitn de la mortalidad por infecciones intestina-
les vy respiratorias forma un tercio de esta meta. Por otra par-
te, reducir las causas de muerte perinatales aportaria una baja
de 43% en esta mortalidad excesiva. De acuerdo con esta informa-—
citn, también la mortalidad por anomalias congénitas es suscepti-
ble de ser disminuida.

En cuanto a la mortalidad neonatal] (cuadro ?), que constitu-
ye un grupo de creciente importancia en la sobrevida infantil, en
1970 casi un tercioc se debia a enfermedades infecciosas e infec-—
ciones respiratorias agudas, que tenian tasas altas. La mortali-
dad por afecciones perinatales también era elevada, y estaba
asociada fundamentalmente a bajo peso al nacimiento y trastornos
respiratorios del recién nacido.
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Cuadro 9
LAS CAUSAS DE MUERTE NEONATALES
1970-1985
1970 1980-1981 1985 Canbios en las tasas

Causas de muerte

Tasas a/ 1 Tasas 1 Tasas 1 1970-1980/8f 1980/81-1985
Diferenc. Diferenc.

TODAS LAS CAUSAS 252.4  §00 109,35 100 111.2 100 -142.9 +1.7
Enfersedades infecciosas y 49.3 20 2.9 3 0.7 1 - 466 -2.2
parasitarias

Infecciones intestinales 21.3 8 1.5 2 0.4 i - 19.8 -1.1

Previsibles por vacunacién 13.9 b 0.3 0 - - 13.6 -0.3

Restantes 14.3 b t.1 i 0.3 0 - 13.2 -0.8
Desnutricidn 2.1 i - - 0.1 0 - 2.1 -
Infecciones respiratorias agudas| 29.3 12 4,2 4 2.5 2 - 25,4 -1.7
Perinatales 133.5 53 76.5 70 BL.3 73 - §7.0 +3.0

Complicacién obst. y trauma-

tismos parto 12.9 5 9.9 9 5.3 b} - 3.0 -4.b

Bajo peso al nacer, etc. bb.b 26 10.4 9 11.7 10 - 36.3 +.b

Hipoxia, astixia, otras res-

pirat. RN 34.7 14 4.4 41 50.4 45 + 9.7 4.0

Restantes perinatales 19.3 ] 12.4 11 14.1 13 - 1.2 +2.0
fnosalias congénitas 20.9 B 22,5 20 4.3 2 + 1.b +.8
Muertes violentas 1.2 0 0.9 i 0.4 ] - 03 -0.5
Causas restantes 15.9 b 2.5 1.7 2 - 13.4 -0.8

a/ Tasas por 10 000 nacisientos, Proaedios trienales centrados en afios que se indican,
Fuentes: DBEC, Estadistica Vital; Registro de Defunciones,

El significativo progreso en el decenio 1970-1980, que re-—
dujo la mortalidad neonatal en 377, estd originadoc en la casi
desaparicion de las muertes atribuidas a enfermedades infecciosas
y a una drastica reduccion en las infecciones respiratorias agu-
das. Los progresos en las causas perinatales son menores (43%4) y
muestra un curso dispar de los subgrupos que 1lo componen. lLos
éxitos en reducir la frecuencia del bajo pesoc al nacimiento se
traducen en una considerable baja de 1la tasa por este grupo de
causas. Por el contrario, el riesgo se mantiene en los trastor-
nos respiratorios del recién nacido, los cuales contribuyen con
el 58% del total de muertes por causas perinatales.
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En el quinquenio mas reciente la mortalidad neonatal no
muestra reduccion. Lags muertes por infecciones intestinales y
respiratorias contindan bajando, pero son ahora una parte insig-
nificante del problema, cuyo nucleo principal esta& formado por
las causas perinatales, que alcanzan al 73% del total. No hay
cambios significativos en las tasas respecto a 1980 vy quizas,
algun deterioro.

Las causas en la portalidad postnecnatal se presentan en el

cuadro 10. En 1970 la tasa por todas las causas es alta (36 por
mil), desde luego por la frecuencia de las muertes por enfermeda-
des infecciosas. Y en particular por la mortalidad debida a
infecciones intestinales, que aportan el 41% del total de defun-
ciones en la edad 1-11 meses. También hay excesos en la mortali-
dad por infecciones respiratorias agudas, que forman un cuarto de
todas las muertes. La desnutriciédn aporta un 5% de las muertes.

Cuadro 10

CAUSAS DE MUERTES POSTNEONATALES

1970-1985
1970 1980-1981 1985 Caabios en las tasas
Causas de auerte
Tasas a/ 1 Tasas 1 Tasas % 1970-1980/8L 1980/Bi-1985

TODAS LAS CAUSAS 365.0 100 73.6 100 69.0 100 -289.4 -b.b4
Enfersedades infecciosas y 201,90 % 17.3 23 3.9 .20 -183.7 -3.4
parasitarias

Infecciones intestinales 148.9 41 12.3 16 10.3 15 -134.4 -2.0

Previsibles por vacunacién 27.7 1.6 2 0.9 1 - 26,1 -0.7
Desnutricitn 18.5 5 - - 2.2 3 - 18.5 -
Intecciones respiratorias agudas| 93.6 26 21.4 28 17.4 25 - 72.2 -4.0
Perinatales 8.2 2 3.4 5 6.3 9 - 4,8 +2.9
finomalias congénitas 9.2 2 18.2 24 18.2 26 + 9 0.0
Muertes violentas 2.8 1 2.5 3 1.8 3 - 0.3 -0.7
Causas restantes 3.7 9 12.8 17 9.2 13 - 18.9 -3.6

a/ Tasas por 10 000 nacimientos. Promedios trienales centrados en afos que se indican.
Fuentes: DBEC, Estadistica Vital; Registro de Defunciones.

l.os progresos son notables en el decenio siguiente, en el
cual la reduccién de la tasa global es de 79%. La mortalidad por
infecciones intestinales es ahora menos de un décimo de su valor
inicial, las infecciones inmunoprevisibles caminan a su erradica-
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cién y la mortalidad por infecciones respiratorias agudas ha
descendido en 777%. Las anomalias congénitas son responsables de
un cuarto de todas las muertes en esta edad.

Entre 1980 y 1983 los progresos se moderan grandemente; la
tasa baja, pero de 7.6 a 6.9 por mil (9/). Los progresos en los
grupos de etiologia infecciosa continuvan, pero son menores.
Ellas aportan aun el 43) de las muertes de 1-11 meses. En EEUU
en 1984, la tasa de mortalidad postneonatal (por 10 000), es 3.8;
las enfermedades infecciosas, 1.8; las afecciones respiratorias,
3.0.

as causas de muerte en la edad 1-4 aRfos

Las causas de muerte en esta edad se analizan en el cuadro
11. Las tasas son por 10 000 habitantes. La situacién en 1970
es de alta mortalidad, con una estructura de causas que tiene
similitud con 1la edad 1-11 meses. Las tasas son elevadas en
todos los grupos y la mayor contribuciédn estd dada por las enfer-—
medades infecciosas (564 del total), particularmente por las
defunciones atribuidas a infecciones intestinales y las enferme-—
dades que son previsibles por vacunacion. E1 otro rubro de im—
portancia son las infecciones respiratorias, con 227 de todas las
muertes.

Cuadro i}

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 ANDS
1970, 1980 y 1985

1970 ~ 1980-1981 1985 Cambios en las tasas

Causas de suerte
Tasas a/ 1 Tasas 1 Tasas 1 1970-1980/81  1980/B1-1983
Diferenc. % Diferenc. 1
TODAS LAS CAUSAS 47.5 100 9.8 100 7.6 100 -37.7 100 -2.2 100
Enfersedades infecciosas y 26.4 56 2.2 23 1.1 19 -24.2 4 -1.d 30

parasitarias

Intecciones intestinales 11.9 2 1.0 10 0.4 g8 -10.9 29 -0.4 18
Previsibles por vacunacion 8.7 i8 0.3 3 - - -84 2 -0.3 -
Desnutricion 1.3 3 - - 0.1 i -3 4 - -
Infecciones respiratorias agudas| 10.2 21 1.9 19 1.0 13 -83 22 -0.9 41
Anomalias congénitas 0.4 1 1.3 13 1.6 21 +0,7 -2 4#03 14
Muertes violentas 2.7 b 1.9 19 1.6 24 -0.8 2 -0.3 14
Causas restantes 6.3 13 2.5 26 2.2 2 -38 10 -0.3 14

a/ Por 10 000,
Fuentes: DGEC, Estadistica Vital; Registro de Defunciones.
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Los progresos en el decenio 1970-80 son aun mas marcados que
en la mortalidad infantil. La tasa por todas las causas ha des-
cendido en 797Z (de 47 a 10 por mil). Esta considerable reduccioén
se ha extendido a casi todos los grupos que se han identificado.
Dos tercios de esta reducciédn se vincula a la baja de la mortali-
dad por enfermedades infecciosas.

En el quinquenio 1980-85 se produce también una moderacion
en el descenso de la mortalidad, pero ain asi, la baja es de 22J.
Las infecciones inmunoprevisibles practicamente han desaparecido
y la muerte por enfermedades diarreicas es rara en esta edad.

El cuadro 12 muestra 1la comparacidn de la mortalidad por
causas en esta edad con la de EEUU. Las tasas son bajas en ambos
paises (51.9 por cien mil en EEUU, 76.1 en Costa Rica), aunque el
exceso proporcional en este ultimo pais es de 47%4. La compara-
ciébn sefiala que aproximadamente un tercio de las muertes (69 de
216) podrian ser evitadas. Ellas se originan en infecciones
intestinales, una causa letal que ha sido practicamente erradi-
cada en EEUU. También contribuyen al exceso 1las infecciones
respiratorias agudas. La mortalidad registrada por anomalias
congénitas es mayor que en EEUU, en tanto que las muertes violen—
tas son menos frecuentes.

Cuadro 12
DEFUNCIONES DE 1-4 ANDS GUE PODRIAN SER EVITADAS
1984-198%
Tasas (por 100 000) Defunciones en Costa Rica
Causas de suerte
EEUU  Costa Rica Esperadas Registradas En exceso
1984 1984-1984 Nimero 1
TODAS LAS CAUSAS 3.9 o/ 76.1 147 ity 49 100
Enfersedades infecciosas y
parasitarias 1.9 10.9 ] i3 26 38
Infecciones intestinales 8.4 6.3 0 18 18 2b
Previsibles por vacunacibn 0.0 0 0 0 0 0
Desnutricion - 0.7 0 2 2 3
Infecciones respiratorias agudas 2.4 9.9 7 28 2 30
Anomalias congénitas 6.9 15.9 20 L k] 23 36
Muertes violentas 22.9 16.3 b4 y -17 -2%
Causas restantes 18.4 22.2 51 63 12 18

al Distribuyendo las *sal definidas®.
Fuente: OMS, 1988; Registro de Defunciones.
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LAS DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Los contrastes geograficos de la mortalidad que se han des-
crito se originan en condicionantes que radican en la estructura
social y econdmica. Cuando en el anilisis multivariado se sus—
trae la asociacién de la mortalidad con indicadores relativos a
esta estructura, las diferencias geograficas tienden a desapa-
recer. Como se muestra en este capitulo, 1las diferencias socio-
econtmicas de 1la mortalidad son mucho mas acentuadas que las
geograficas. Para el sector salud, tales diferencias permiten
identificar grupos en que el riesgo es mayor para la sobrevida
infantil y que deberian ser objeto de atenciodn prioritaria.

Las estimaciones de mortalidad han sido obtenidas por méto-
dos indirectos, cuyas limitaciones ya se han comentado. Por otra
parte, restringidas las fuentes de informacién a censos de pobla-—
ciétn, los indicadores disponibles son parciales; en particular,
ellos no dan informacion sobre 1la utilizacidén de servicios de
salud, una variable importante.

Por ultimo, se advierte que las diferencias entre grupos
sociales deben interpretarse como asociaciones con 1las variables
utilizadas en el andlisis y no como una relacidn de causalidad=“.
Las estimaciones mds recientes se refieren a 1981; considerando
que la tasa nacional ha variado poco desde esa fecha, es posible
que estas diferencias, en cierto grado, sean validas adn ahora.

Los factores sociales de riesqog

El cuadro 13 presenta tres de estos factores: la ocupacién
del jefe del hogar, la educacién materna y las condiciones de la
vivienda, todos los cuales definen grupos de riesgo distintos
para la sobrevida del hijo.

La pcupacion del jefe del hogar, cuando esté& incluida en los
grupos medios, se muestra asociada en 1981 a la menor mortalidad
infantil, estimada en 14 por mil, respecto a la cual todos los
restantes grupos tienen exceso. Este es decididamente mayor en
los hogares insertos en la produccién agricola, en especial entre

4.los mecanismos que afectan la sobrevida infantil son muy coaplejos y las variables disponibles no per-
siten dilucidarlos. Para una discusidn de cémc se pueden interpretar las asociaciones que se describen, véase
Beha, 1987.
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campesinos pobres® y peones agricolas, en los cuales las tasas
llegan a duplicar el nivel de los grupos medios. En la produc-
cién no agricola, hay un minoritario grupo de "marginales", tam-
bién con alta mortalidad.

Los asalariados manuales no agricolas solo muestran una
moderada mayor mortalidad que los grupos medios. Lo importante
es que en estos dos ultimos grupos se estima que ocurre la mayo—
ria (637) de los nacimientos.

El curso estimado de la mortalidad infantil en estos grupos
ocupacionales muestra dos caracteristicas favorables e importan—
tes: el descenso se ha acelarado en 1970-81 y este progreso ha
incluido también a los grupos de mayor mortalidad.

La gducacion materna identifica contrastes de mortalidad aun
mayores en los hijos. La tasa estimada para 1981 aumenta de 11
por mil en el grupo de mujeres con 10 o mas afios de estudio a 35
por mil en las mujeres analfabetas o semianalfabetas. El des-
censo medio anual, que era de magnitud significativa sélo en el
grupo de menor mortalidad antes de 1970, se extiende después a
todos los grupos, con aun mayor intensidad®. Por otra parte, en
razén de los progresos en la extensiéon de la educacién, el grupo
de mujeres analfabetas o semianal fabetas es muy minoritario en
1984 (10% de las mujeres en edad fértil).

Por altimo, la mortalidad infantil aparece asociada a la
condicidén de Jla vivienda, de tal modo que la tasa estimada sube
de 16 a 27 por mil cuando esta condicién es mala”. Sin embargo,

la proporcidén de hijos expuestos al mayor riesgo, es una minoria
(224).

®.Los campesinos pobres fueron definidos como los residentes en viviendas en malas condiciones y con una
educacidn de 0-2 ados de instruccién prisaria,

%.No se suestra en el cuadro porque no se puede calcular con exactitud, ya que la agrupacion de los ahos
de educacion tiene algunos casbios.

7.E] indice para clasificar las condiciones de la vivienda considera los materiales de construccién, el
aprovisionasiento de agua potable, la disposicion de las excretas y el grado de hacinamiento.



Cuadro 13

LOS FACTORES DE RIESG0 PARA LA SOBREVIDA INFANTIL s/

1983-1980
#. LA DCUPACION DEL JEFE DEL HOGAR
Tasas por ail Riesgos Descenso medio anual Poblacién
6rupo ocupacional proporcionales expuesta
1963 1970 1981 1984 1963-70 1970-B4 1 b/
TOTAL PAIS 86.2 68.1  20.% 3.0 6.4 100 ¢/
Sector Agrario
Campesinos pobres | 91 84 3 .22 1.0 5.8 7
Otros campesinos I} 70 19 1.39 0.2 6.4 &
Peones agricolas |103 Bb 24 1.78 2.4 6.5 22
Sector no agrario
Brupos medios 28 44 14 1.00 3.3 6.2 29
Asalariados manuales 79 &3 18 1.34 2.9 6.4 34
Marginales 82 b4 27 1.94 3.2 5.3 2
No clasificados 89 87 22 1.19 3.4 6.1 -
B. L& EDUCACION DE LA MADRE
Tasas por il Riesgos Descenso medio Poblacidn
Anos de educacidn proporcionales anual g/ expuesta
d/ 1963 1970 1984 1981 1963-70 i b/
0-3 97 85 35 2.40 1.7 12
4-4 b4 59 2 1.93 1.1 35
7-9 45 40 16 1.46 1.5 18
10y ads 30 21 11 1.00 4.3 15

€. LA CONDICION DE LA VIVIENDA

Condicibn de la Tasas por ail Riesgos proporcionales  Poblacidn expuesta b/
vivienda 1

Mala v 1.70 22

Deficiente 19 1,20 4

fAdecuada 16 1.00 37

a/ Para procedimientos de estimacion, véase capitulo Material y Métodos.
b/ Nacimientos estimados, 19B4. ¢/ No incluye no clasificados.

g/ La
e/ No
Fuente:

agrupacidn de los anos de educacién en 1981 es:
talculable para el Gltiso pericdo por diferencias en las categorias de educacidn,
Behw, branados y Robles, 1987,

0-2, 3-6, 7-10 y 11 y nds.
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r ur a remortalidad oci a tor ales
ries

Los factores de riesgo que se han descrito estadn correlacio-
nados entre si y su asociaciédn con la sobrevida infantil estan
mezcladas en este analisis. Con la misma informacion censal y
mediante métodos indirectos, la proporcién de hijos fallecidos
declarados por cada mujer fue transformada en un parametro de la
mortalidad (Behm vy Robles, 1988). E1l andlisis multivariado sub-
siguiente expresa la asociaciéon de la mortalidad con cada factor
de riesgo, sustrayendo 1la asociacién con las restantes varia-—
bles®. &8e insiste en que se trata de relaciones de asociacion.
El importante factor de utilizacién de servicios de salud debe
estar mezclado, por ejemplo, con la asociacién descrita con la
educaciodn materna, entre otros.

En el cuadro 14 se resumen algunos resultados para 1980. De
acuerdo con estas estimaciones, los hijos de hogares de clase
media alta, con madres que han alcanzado la educaciotn media por
lo menos, que residen en San José y ocupan viviendas en buenas
condiciones, han alcanzado una mortalidad infantil tan baja como
8 por mil.

La situaciédn mas satisfactoria a la que se podria aspi-
rar, es que todos los niffios que nazcan en el pais tengan una so-—
brevida similar a este grupo. Interesa, pues, saber cu#&les son

los grupos sociales que generan una sobremortalidad respecto a
este minimo. Esto es lo que muestra 1la primera columna. Asi,
por ejemplo, todos los factores que estdn asociados a las condi-
ciones materiales de vida de lps asalariados agricolas (con ex-—
clusiédn de las otras dos variables consideradas en el cuadro) se

estima que agregan una mortalidad infantil de 9.2 por mil. Si
ademids la madre es analfabeta o semianalfabeta, se adiciona un
mayor riesgo de 16.3 por mil. Y si la vivienda esta en malas

condiciones, el riesgo sube en 9.6 por mil. Esto da una tasa de
mortalidad estimada en 43 por mil para un grupo caracterizado por
las peores condiciones de vida. Este es un riesgo 5.6 veces
mayor que el grupo de menor mortalidad, en el mismo pais. Es,
por cierto, el contraste mas extremo.

Aun aceptando que estas cifras son una aproximacion gruesa
al problema, no hay duda que en el pais hay contrastes sociales
en la sobrevida infantil que son adn importantes. Sin embargo,
la significacion de ellos depende de 1la proporciéon de hijos ex-—
puestos a ellos. Esto es 1o que agrega la segunda columna. 8Se ve
que lo que caracteriza favorablemente la situacién del pais, es
que los expuestos a los mayores riesgos son una minoria.

® Para sisplificar la interpretacitn, los coeficientes de regresidn fueron transformados en estimaciones
de la mortalidad infantil.
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Cuadro 14
LA ESTRUCTURA DE LA SOBREMORTALIDAD ASOCIADA A ALGUNDS FACTORES SOCIALES DE RIESGD EN LA INFANCIA
1980
Factores de riesgo Sobresortalidad Porcentaje ex ~ Contribucion a la
asociada a/ puestos (hijos) sobresortalidad 1

OCUPACION JEFE DE HOBAR 100 47.8
Rsalariado agricola 9.2 16 10.9
Campesinos 7.3 11 5.8
fsalariados manuales no calif. 9.4 i1 7.2
Asalariados manuales calificades 5.9 15 8.3
Brupo sedio bajo 4.3 12 3.6
Grupo medio alte - 11 -
No clasificados 7.8 24 13.8
EDUCACION MATERNA 100 5.8

0-2 anos 16.3 12 14.5

3-5 ados 6.1 2 9.4

b anos 1.2 34 2.9

7 anos y ads - 3 -
CONDICION DE LA VIVIENDA 106 23.4
Mala 9.6 21 14.5
Deficiente 3.7 39 10.9
Satisfactoria - 40
BRUPD DE MENOR MORTALIDAD b/ 1.7 - -

a/ Exceso en la tasa estimada de mortalidad infantil por sil sobre la tasa del grupo de
senor mortalidad (7.7 por mil).

b/ Padre pertenece al grupo sedio alto, madre con educacion secundaria o superior, ocupan
una vivienda en condiciones satisfactorias y residen en el Area Metropolitana.

Fuente: Beha y Robles, 198B.

Ponderando los riesgos por la proporcitn de expuestos se
obtiene la estructura de la sobremortalidad infantil. La tercera
columna presenta la distribucién porcentual del exceso, es decir,
la diferencia entre el grupo de menor mortalidad (7.7) y 1la tasa
nacional de 20 por mil, aproximadamente.
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Segun estas estimaciones, la mitad del exceso se vincula con
las condiciones asociadas a la insercién productiva del jefe del
hogarji una cuarta parte a la educacién materna y otro cuarto a la
calidad de la vivienda. La mayor parte del exceso de riesgo para
la sobrevida infantil esta asociada a las condiciones de vida
cuyos indicadores son el trabajo asalariado (y campesino) en
actividades manuales de menor calificaciéon, la educacion primaria
incompleta de la madre y las deficiencias de la vivienda.

os canton riori rios

El Ministerio de Salud ha identificado como prioritarios
para sus planes a 30 cantones, de un total de 81, Fueron selec-
cionados mediante un promedio de diez indicadores de nivel de
vida. Para este andlisis, los cantones restantes fueron agrupa-
dos en dos categorias (prioridad media y baja) utilizando la
misma media de rangos de los indicadores. Los cantones priorita-
rios se designaron como de "prioridad alta".

El cuadro 15 muestra las tasas de mortalidad en el primer
afio de vida en estos tres grupos en 1985-84. La mortalidad in-
fantil varia de 16.0 a 19.9 por mil, con un exceso de 247 para el
conjunto de cantones prioritarios. En tanto que en la mortalidad
neonatal las diferencias son minimas, ellas son marcadas en la
postneonatal, donde el exceso sube a 307 en el grupo de alta
prioridad.

Cuadro 13

NORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS DE CANTONES SEGUN PRIORIDAD

1983-1984
Grupos de Tasas por ail Nacisientos 1985-1984
prioridad
Intantil Meonatal Post- Nisero Porcentaje

neonatal {ailes)

TOTAL PAIS  17.8 10.9 6.8 83.8 100

Alta 19.9 11.2 8.7 33.9 40
Mediana 17.7 11.4 5.3 4.1 29
Baja 16.0 10.2 5.8 25.8 3

Razén
Alta/Baja 1.24 1.10 1.3

Fuente: Ministerio de Salud, 198B. Registro de Nacisientos,
D&EC.
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Notese que los contrastes son menores que 1los descritos en
los andlisis anteriores, porque aqui la unidad de anilisis es
geografica y no es el hogar, como en los otros andlisis. Los
cantones, por cierto, son heterogéneos interiormente. También
debe influir la incompleta asignacidn de las defunciones a la
residencia habitual, que incrementa la mortalidad de los cantones
centrales, sedes de hospitales mayores.

En todo caso, lo interesante es que se ha podido analizar la
estructura de la mortalidad en tres poblaciones que difieren en
su nivel de vida (aunque la identificacidén sea gruesa, como se ha
indicado). Los resultados se presentan en el cuadro 16. Con las
restricciones mencionadas, los datos muestran un logro impor-
tante: 1los grupos de cantones se han homogeneizado en la marta-—
lidad por causas perinatales (y los subgrupos de ella que se han
estudiado) y por infecciones respiratorias agudas, rubros que son
los componentes mas importantes de la mortalidad en el primer afo
de vida.

Donde si radica la diferencia es en la wmortalidad atribuida
a infecciones intestinales: 1las tasas son de 20, 10 y 5 por
10 000, respectivamente, en los cantones de alta, mediana y baja
prioridad. Del total de muertes por enfermedades diarreicas, el
S59%Z (51 de 92) ocurrid en los cantones prioritarios. También en
éstos la tasa por enfermedades infecciosas inmuno—-previsibles
tiene similares contrastes, pero son muertes excepcionales en la
actualidad.

En el cuadro comentado, las muertes por "causas mal defini-
das” fueron redistribuidas seqgin las de causa especificada. Pero
la proporcion de estas muertes (se indica en la base del cuadro)
y muestra que en los cantones prioritarios, donde el problema es
mayor, el desconocimiento de las causas letales es algo mayor.

Por ultimo, en el cuadro 17 se hace una comparacion de las
tasas por causas de muerte entre 1980-81 y 1985-86, en los tres
grupos de cantones, para precisar los cambios en un periodo de
estabilizacidn de la mortalidad infantil en el pais. Es positivo
comprobar que los progresos en reducir 1la mortalidad en 1los ru-—
bros que denotaban atraso (diarreicas, inmunoprevisibles) se han
mantenido en las tres categorias, y son mayores en los cantones
prioritarios, donde el problema es mads significativo. La baja es
también general en las infecciones respiratorias agudas.

En cambio, la mortalidad por causas perinatales se mantiene
alta en todos los grupos de cantones, y es posible adan, que haya
algun deterioro. Ademas, es el problema numéricamente mas impor-—
tante.



Cuadro 16

MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS EN CANTONES AGRUPADOS POR PRIORIDAD

1985-1986
Prioridad
Causas de auerte Alta Hediana Baja
Defunciones Tasas 3/ Defuncicnes TYasas  Defunciones Tasas

TODAS LAS CAUSAS 509 199 427 1 344 160
Enfernedades infecciosas y 1] 25.0 32 13.3 28 8.0
parasitarias

Infecciones intestinales 51 19.6 3 9.4 18 3.2

Previsibles por vacunacidn 3 1.0 2 0.8 2 0.6

Restantes 12 4.4 7 2.9 8 2.2
Infecciones respiratorias agudas 92 20.1 3b 15.0 L}] 19.2
Perinatales 233 89.4 219 90.46 YI) 79.8

Obstétricas y trausa parto 13 3.6 13 6.0 14 4.1

Bajo peso al nacer 30 11.4 32 13.3 38 11.2

Trastornos respiratorios 136 32.5 127 52.8 184 41.5

Otras perinatales 52 20.4 LH] 18.5 58 17.0
Anomalias congénitas 117 435.1 112 4.6 134 39.4
Restantes 1)1 19.2 28 i1.6 4 13.4
1 nal definidas 5 2 i

a/ Por 10 000 nacimientos.
Fuente: Ninisterio de Salud, 1984. Tabulaciones especiales, CELADE, 1988.
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Cuadra 17

CAMBIOS EN LA MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS EN GRUPDS DE CANTONES SEGUN PRIDRIDAD
1980-1981 a 1985-1984

Prioridad {Tasas a/)
Causas de muerte Alta Nediana Baja
1980/81  19B5/Bb 1980/81 1985/86 1980/81  1983/85
TODAS LAS CAUSAS 216.8 199.0 188.2 177.1 161.3 140,90
Enfersedades infecciosas y 40.6 25.0 19.3 13.3 8.4 8.0
parasitarias
Infecciones intestinales 25.9 19.6 15,5 9.6 3.6 3.2
Previsibles por vacunacidn 7.0 1.0 - 0.8 0.2 0.6
Restantes 1.7 4.4 4.0 2.9 2.6 2.2
Infecciones respiratorias agudas 23.2 20.4 28.2 15.0 24,1 19.2
Afecciones perinatales 89.3 89.6 79.0 90.6 74.4 79.8
Coaplicaciaones ohstétricas 9.9 3.6 11.3 6.0 2.5 4.1
Bajo peso al nacer 14,0 11.4 8.0 13.3 9.3 11.2
Trastornos respiratorios 48.4 52.5 45,2 52.8 §3.4 47.5
Otras perinatales 17.0 20.1 13.5 18.5 12.0 17.0
fnpralias congénitas 35.1 45.1 42.5 4b.6 42.3 39.6
Restantes 28.6 19.2 19.0 11.6 12.3 13.4

a/ Tasas por 10 000 nacimientos,
Fuente: Ministerio de Salud, 19B6 . Tabulaciones especiales, CELADE, 1988.

Las diferencias sociales de la mortalidad infantil en la Regidn
Central

De los Rios (1988), utilizando la informacién del censo de
poblaciéon de 1984, determind el grado en que se satisfacian las
necesidades basicas de 333 223 hogares (poblacidon 1 535 144) de
la Regitdtn Central. El indicador utilizado considera variables
referentes a la educacidn de los miembros del hogar, la calidad
fisica de 1la vivienda vy la disponibilidad de servicios (agua,
disposicidn de excretas). Los hogares fueron clasificados en
hogares sin carencia, con carencia leve, moderada y grave. Las
estimaciones de la mortalidad infantil en estas cuatro categorias
se presentan en el cuadro 18. Debe recordarse que el analisis,
limitado a la Regidn Central, excluye algunas de las poblaciones
expuestas a mayor riesgo, residentes en especial la Regidn Huetar
Atlantica.
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Los resultados muestran que la gran mayoria de los menores
de un afo de esta poblacidn, estan expuestos a una mortalidad
relativamente baja, cercana al promedio nacional. Aquéllos que
sufren un mayor riesgo son sédlo el 20% del total. No obstante,
en una minoria de ellos, la mortalidad puede ser tan alta como 36
por mil, duplicando la mortalidad de los grupos mayoritarios.

Cuadro 18

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL GRADD DE CARENCIA DEL HOGAR EN LA REGIDN CENTRAL
1981

Brado de carencia Tasa aortalidad Exceso Kenores de un ano
infantil proporcional Nisero %

Total del Valle Central 40 076 100.0

Brave 36.2 2,00 2194 9l
Noderada 29.1 1.41 5 872 14.7
Leve 22.3 1.23 11 457 28.6
Sin carencia 18.4 1.00 20 556 9.2

Fuente: De los Rios, 1988.

Los gqrupos de riesqo para la sobrevida infantil

Con las variables disponibles en el censo de poblacién, ha
sido posible distinguir cinco grupos segun el nivel de riesgo
para la sobrevida infantil, cuyas tasas variaban en 1981 entre 12
y 36 por mil. Un resumen de esta situacidon epidemioldgica se
presenta en el cuadro 19, cuyas caracteristicas mas importantes
se sintetizan a continuacioéon®,

Una estimulante comprobacidn es que la mayoria de la pobla-—
cion (55%Z de nacimientos, 62% de 1las mujeres en edad fértil)
pertenecen a los grupos de menor riesgo (tasas de 11-17 por mil).
Est4n formados por grupos ocupacionales medios, pero también por
asalariados manuales, siempre que la madre haya alcanzado la
educacidn media o terminado la primaria. Residen preferentemente
en areas urbanas (sobre todo en la metropolitana) y en su mayoria
ocupan viviendas en buenas condiciones.

*.Un cuadro y un andlisis mas detallado se encuentran la publicacidn original {Behm, Branados vy Robles,
1987},
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Hay un grupo minoritario (2974 de nacimientos, 247 de mujeres
en edad de procrear) en el cual la mortalidad del hijo es aun
significativamente mayor (23-37 por mil). Predominan en &1 los
campesinos pobres y los peones agricolas, ademds de los asalaria-
dos manuales no agricolas, siendo la educacién materna baja e
incompleta. Residen mayoritariamente en el campo (pero hay tam-—
bién enclaves menores en las ciudades) y el 83% de los nacimien-
tos ocurren en viviendas no adecuadas.

El cuadro ilustra la situaciédn epidemioldgica de bipolari-
dad que vive el pais. Existe un remanente minoritario de una
situacién de riesgo alto para el hijo que era generalizada en el
pasado. Por otra parte, la mayoria de la poblaciétn se encuentra
en una etapa de progreso mas avanzada y ha alcanzado una mortali-
dad mucho menor.



Cuadro 19

COMPOSICION DE LDS GRUPDS DE RIESEC PARA LA SOBREVIDA INFANTIL

Brupos de riesgo y sus Proporcion de nacimientos
iprincipales cosponentes g/
Residencia Vivienda
Drupacidn Educacién TYasa En cada Urbana Rural Adecuada No adecuada

Naterna grupo

TOTAL PAIS 20 100
-
Muy alto riesqo 36 11
Peones agricolas 0-2
Asalariados wanua-
les no agricolas 0-2
Campesinos pobres 0-2
22 78 17 83
Alto riesgo 26 18
Asalariados manua-
les no agricolas 3-5
Peones agricolas 3-5
Campesinos pobres 3-6 i
Riesqo apdiano 19 18
Peones agricolas é
Grupos sedios 3-5
Otros campesinos 0-3
Riesgp moderade 17 25 )
fisalariados manua-
les no agricolas 6
Grupos aedios b
59 A 35 45

Riesgqo bajo 12 30
Grupos medios Tyt
fisalariados manua-
les no agricelas Ty+ -

a/ En el cuadro se presentan sélo los subgrupos que generan el mayor porcentaje de
nacisientos.
Fuente: Behs, Granados y Robles, 1988.
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIREZ

La informacidn sobre mortalidad en la nifiez y 1la poblacidn
que esti expuesta a ella, es bastante satisfactoria. lLos censos
de poblacidon tienen una buena evaluacidn, el registro de naci-
mientos se estima completo y el registro de defunciones ha supe-
rado la omisién que tuvo en el pasado.

La experiencia de utilizar estos datos para el presente
informe sugiere 1las siguientes actividades de perfeccionamiento,
entre otras.

No se tiene informacion de evaluaciones recientes y directas
del registro de defunciones. En especial, deberia ser estudiada
la posibilidad de que algunas defunciones que ocurren en sectores
urbanos en residentes rurales (por ejemplo debido a una hospita-—
lizacion), no tengan una adjudicacién correcta a la residencia
habitual.

En otras experiencias, se ha mostrado la ventaja de evaluar
la calidad de la certificacién médica de la causa de muerte, que
tiene a veces disparidades importantes con 1los diagnodsticos que
el médico apunta en el registro hospitalario*®. También se ha
encontrado que aun en los hospitales, algunas defunciones ocu-

rridas muy poco después del parto, se clasifican erréneamente
como defunciones fetales.

Por otra parte, es evidente 1la necesidad de reiniciar la
publicacidn periddica de las estadisticas vitales.

Desde otro punto de vista, el sistema de salud no es sdlo un
usuario de la informacidn sobre nacimientos vy defunciones, sino
que puede retroalimentar su propio sistema de datos. La audito-—
ria de todas las muertes a nivel local proporciona informacidn
util para la prevencién de nuevas defunciones. Desde luego por-
gue la familia en que ha ocurrido un fallecimiento es una de
mayor riesgo. Pero ademas &l estudio de la familia de un nifo
fallecido permite:

1. Obtener mas informacidn sobre la posible causa, si ella no
ha ocurrido en hospital.

2. Identificar condiciones de riesgo en ®l1 hogar.

19 Adeads del cldsico estudio de Puifer en esta materia, en una reciente reunidn de la Organizacion Pana-
sericana de la Salud se presentaron algunos estudios en esta linea {OPS. Reunion Regional sobre guias y pro-
cedisientos para el andlisis de la mortalidad. 22-26 Febrero 1988. Washington).
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3. Explorar las creencias de la madre sobre el cuidado del hijo
sano y enfermo.

4, Investigar factores que condicionan la utilizacién del sis—
tema de salud y

S. Estudiar criticamente la capacidad de respuesta del sistema
de salud ante enfermedades graves.

El Ministerio procesa una buena cantidad de informacion
sobre nacimientos y muertes, actividad que seguramente puede
perfeccionarse. La revolucidon informatica abre posibilidades
considerables. El1 censo de poblacién no es sélo una coleccitn de
publicaciones gue aparece afos después del empadronamiento. Es
posible almacenar todo un censo en un archivo de microcomputadora
y producir informacién inmediata de cualquier comunidad. El ar-
chivo creado por de los Rios en CELADE comprende toda la pobla-
cién del Valle Central (1 535 144 personas vy 333 223 hogares),
con detallada informacidn de cada uno de ellos y varios indices
sobre carencia en la satisfaccidén de necesidades basicas.

El reducido numero de defunciones infantiles puede ser tam-—
bién analizado con facilidad. Asi fueron estudiadas las causas
de muerte por cantones prioritarios y los restantes.

FPor ultimo, es evidente la necesidad del trabajo de equipo
entre los responsables de politicas y programas de salud, que son
quienes definen las necesidades de informacién , y el personal
técnico que aporta su conocimiento para producirla. Esto signi-
fica que los primeros conozcan el sistema de informacidn y las
potencialidades de produccidn de datos, y los segundos, los fines
que persigue todo este esfuerzo comun.
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SINTESIS

Se resumen a continuacion las principales caracteristicas de
la mortalidad en la nifiez resultantes del andlisis. Deben tomar-—
se en consideracidon las limitaciones de algunas de las estimacio-
nes, las cuales se sefalaron en el capitulo Material y Métodos.

En el conjunto de paises centroamericanos (cuadro 2), Costa
Rica ha alcanzado niveles singularmente bajos de mortalidad en la
nifdez (0-4 afos: 3.8; infantil: 17.8; 1-4 afos: 0.7)**. Ellos
son la consecuencia de una marcada baja de las tasas entre 1970 y
1980, que redujo la mortalidad infantil a un cuarto de su valor
inicial (grdfico 1). El descenso fue especialmente intenso en la
mortalidad postneonatal (79%) y en 1la edad 1-4 afos (86%), vy
menor en la neonatal (57%4Z). De este modo, esta itltima es el com—
ponente mas importante del total de muertes bajo cinco afios
(517 de las defunciones).

El descenso tuvo la favorable caracteristica de alcanzar a
todos los grupos geograficos y sociales que ha sido posible estu-
diar. Mas adn, fue mas intenso en aquellas poblaciones expuestas
inicialmente a los mayores riesgos. De este modo las diferencias
entre estos grupos se han reducido en forma sustancial. Entre
los contrastes geograficos mas importantes resta un exceso de 39%
en la poblacidn rural dispersa (cuadro 4) v de 264 en la regidn
Huetar Atla&ntica (cuadro 6), respecto a las poblaciones de menor
mortalidad.

El andlisis de las causas de muerte (cuadros 7, 9, 10 y 11)
revela que el progreso en el lapso 1970-80 se origind en una
considerable disminucidn de la mortalidad por enfermedades infec-—
ciosas (principalmente por las enfermedades diarreicas y las
inmuno—-previsibles) asi como de las infecciones respiratorias
agudas. La reduccidn es menor en las causas perinatales; la
mortalidad por anomalias congénitas tiende al aumento. La infor-
macion disponible no permite analizar la contribucién efectiva
del control de la desnutricidn.

A partir de 1980 las tasas cambian radicalmente sus tenden-
cias, que ahora tienden a la estabilizacidn (grafico 1). La mor-
talidad neonatal no tiene cambios significativos. La mortalidad
postneonatal junto con la de la edad 1-4 afos, siguen haciendo
progresos limitados, vinculados a los mismos grupos de causas gque
en el periodo precedente. La tendencia a la estabilizacidn se
observa en todas las regiones (grafico 1).

1), Las tasas de mortalidad infantil son por mil nacidos vivos; las restantes, por mil habitantes de la
edad inditada.
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Este hecho adquiere mas clara significacion si la situacién
se compara con la de EEUU, cuya tasa muestra continuado descenso
(grafico 1). De acuerdo a esta comparacion, se estima que la
mitad de las muertes infantiles podrian ser evitadas (cuadro 8).
De este exceso, 14% corresponde a enfermedades infecciosas (prin-
cipalmente intestinales) y 192 a infecciones respiratorias agu-
das. Pero, ademas, las causas perinatales concurren con un 43%;
su tasa tiene un exceso de 79%% respecto a la de EEUU. También
hay una mayor mortalidad en anomalias congénitas. La mortalidad
evitable en la edad 1-4 afios es numéricamente menor, con excesos
en las muertes de etiologia infecciosa (cuadro 12).

El andlisis de 1las diferencias de mortalidad asociados a
factores socio—econdmicos muestra contrastes mucho mayores que
los geograficos, por obvias razones. Debido a los métodos con
que se han estimado las tasas, ellas deben ser consideradas sélo
como una aproximacidén a la realidad, pero sus resultados son muy
significativos. El cuadro 19 identifica 5 grupos segun el nivel
de riesqgo. Es estimulante comprobar que la mayoria de los naci-
mientos del pais (55%) estd expuesto a una mortalidad menor que
17 por mil en 1980. Ellos ocurren mayoritariamente en la pobla-
cién urbana (sobre todo metropolitana) y en familias que habitan
viviendas en buenas condiciones. Pero existe también una minoria
de 297 de nacidos en condiciones adversas, principalmente en la
poblacidén rural y en viviendas en malas condiciones, cuya morta-
lidad varia entre 23 vy 37 por mil. lLa composicién social de
estos grupos se indica en el cuadro 13.

El andlisis multivariado permite identificar mejor la na-
turaleza de esta sobremortalidad. De acuerdo a estas estimacio-
nes, los hijos nacidos en familias en las condiciones mas privi-
legiadas pueden haber alcanzado en 1980 una mortalidad infantil
tan baja como 8 por mil. Fero también hay grupos que se estima
que estan expuestos a una mortalidad que podria 1llegar hasta 43
por mil. lLa sobremortalidad (cuadro 14) aparece vinculada prin-
cipalmente a las condiciones de vida insatisfactorias de los
hogares insertos en la produccién en actividades manuales de
menor calificacion, a la educacidon materna insuficiente y a la
vivienda en malas condiciones.

La mortalidad infantil en los cantones prioritarios selec-
cionados por el Ministeripo de salud fueron comparados con los
restantes (cuadro 135). La tasa tiene un exceso de 247 respecto a
los cantones en mejores condiciones de vida, que sube a 507 en la
mortalidad postneonatal. El analisis comparativo de las causas
de muerte (cuadro 146) no muestra diferencias de importancia en la
mortalidad atribuida a causas perinatales y a infecciones respi-—
ratorias, 1o que es un hallazgo bastante positivo. La diferencia
estriba fundamente en la mortalidad por enfermedades diarreicas,
cuyas tasas son francamente mayores en los cantones en condicio—
nes de vida menos satisfactorias.
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En suma, después de un periodo de espectacular progreso en
la década del 70, el pais ha entrado a una nueva realidad en lo
que a mortalidad en 1la infancia se refiere. El descenso de la
mortalidad se modera grandemente, y 1lo hace en un nivel que,
aunque bajo en comparacién con los paises de la regién, es sus-—
ceptible de sustancial reduccion. El1 andlisis muestra la persis-
tencia de gQrupos sociales menos favorecidos que, siendo minorita-—
rios, estan expuestos a riesgos relativos altos para la sobrevida
infantil. Es ademds, una realidad epidemiolégicamente bipolar.
Persiste un remanente, precisamente en estos grupos, de la morta-
lidad infecciosa previsible que en el pasado fue dominante en
todo el pais. Por otra parte, la muerte temprana ligada a causas
perinatales tiene en todas las poblaciones considerable relieve y
sus tasas muestran marcados excesos. Ambos problemas necesitan
ser afrontados simulténeamente, para que el pais recupere en
parte el ritmo de progreso en el mejoramiento de la sobrevida
infantil que sea posible alcanzar en el nivel relativamente bajo
de mortalidad que ha alcanzado.
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AGRUPACION DE CAUSAS DE MUERTE
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Grupos de causas

Clasificacién Internacional

(lista 3 digitos)

B8a. revision Qa. revisién
1. nfer es infeccipsa 2-
rasitarias 000-136 001-139
la. Enf. infecciosas intestinales 000—-009 001-009
Incluye:
coHlera 000 001
fiebre tifoidea 001-002 002
otras salmonelosis 003 003
shigelosis 004 004
otras intox. alimentarias 005 003
amebiasis 006 006
otras inf. int. por protoz. 007 007
otras infec. intestinales 008 008
infec. intest. mal definidas 009 009
ib. Enf. infecciosas previsibles por
vacunacion. Incluye:
tuberculosis 010-019 010-018
difteria 032 032
tos ferina 033 033
tétanos 037 037
poliomielitis 040-043 045
sarampion 055 035
2. Desnutriciéon. Incluye: 260-269 260269
kwashiorkor 267 260
marasmo nutricional 268 261
otras desnut. proteino-—
caléricas graves 269 262
deficiencias vitaminicas 260-26%5 264-268
otras defic. nutricionales 266 269



S.

4.

NOTA:

1 n r r r d
Incluye:

Infecciones respiratorias
agudas de vias superiores,
bronquitis y bronquiolitis
agudas

influenza

neumonias

bronquitis no calificada

460-466
470-474
480-486
490

angina estrept. y escarlatina 034

otitis media, mastoiditis

381-383

Afecciones griginadas en el periodg

perinatal. Incluye:

enf. maternas que afectan al
recién nacido
complicaciones obstétricas
crecimiento lento, desnutri-
ciéon fetal, gestacion

corta y bajo peso nacimto.
traumatismo del nacimiento
hipoxia, asfixia, otras
respiratorias del rec. nac.
enfermedad hemolitica RN
otras perinatales

Jraumatismos v envenenamientos

Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos

Causas restantes

760-779

760763
764~771

777
772

776
774-773
778-779

E.B800-999

780~796

460366
487
480-486
490
034
381383

760-779

760
761~-763

764765
767

768~770
773
776771
772
774~-779

E.B00-999

780-799

a3

Debido a que a veces sdlo se dispusoc de listas abrevia-—

das y

no de la lista de tres digitos,

fueron agregadas o suprimidas de la

rior.
493, que incluye bronquitis
ademas de
tico frecuente.
minimas y

Sin
no afectan

bronquitis no calificada,
embargo,

estas

comparacién de los grupos de causas.

algunas rdbricas
enumeracion ante-
Por ejemplo, con frecuencia se usd el grupo 490-
cronica, enfisema vy asma,
que es un diagnos—

alteraciones son
en general a la interpretacion y
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