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PRESENTACION

EL presente estudio forma parte de una investigacibn
sobnre La montalidad en Los primenos afios de vida en
£Los paises deLa Amrica Latina, que incluye Argentina,
Bolivia, Chile, Cofombia, Coata Rica, Cuba, Ecuadoh,
EL Salvadon, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay,
Peafi, Repibfica Dominicana y Unuguay. Mediante el
métode de Brass, ya partin de datos ded GRLime censo
nacional de pobfaciln o encuestas recientes, send po-
s4ble describin el nivel y Las caractenisticas de esta
montalidad pon divisiones geogrdgicas y pox nivel
socio-econdmico, wtilizando como {ndicador el ghado
de instrucedidn de La mujen. Teaminados Los esitudics
nacionales, se resumindn sus resuliados enun panorama
de La montalidad de La nifiez temprana en La América
Latina,
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1. EL PROBLEMA EN ESTUDIQ: DEFINICION E IMPORTANCIA

Mo obstante la disminucidn de la mortalidad en ios primeros afios de vi-
da obsarvada en muchos pafses de la América Latina, ella sigue superando
considerablemente las tasas que se han alcanzado en los paTses avanzados,
donde el nivel de vida de la poblacién es mds elevado y el conocimiento mé=
dico para controlar esta mortalidad tiene mds extensa apticacidn.

Costa Rica es un pals que muestra marcados progresos a este respecto.
De acuerdo con las cifras oficiales, la tasa de mortaltidad infantil, que
habla descendido escasamente entre 1950 y 1965, con valores que fluctua-
ban alrededor de 75 por mil, registra desde el Gltimo de estos 2afios una
baja sostenida que la lleva a 37,6 por mil en 1974, lo que representa un
descenso de casi 50 por ciento en un decenfo. En cuanto a la tasa de mor-
talidad en la edad 1-b4 afios, también declina de modo continuo en tos diti-
mos 20 afios al bajar de 12,7 por mil en 1954 a 3,0 por mil en 1973, es de-
cir, tiene un 74 por ciento de raduccién.

Sin embargo de este prcgrese, el nivel actual de la mortalidad en es~-
tas edades en Costa Rica adn puede reduacirse substancialmente. La compa-
racidn con Suecia, para 1972, se muesira en el cuadro 1.

En 1974, las defuncionzs de mernores de dos afios atin constitufanen Cos~
ta Rica el 24,6 por ciento de las defunciones de todas las edades, lo que
significa que su curso futuro serd un factor importante en la evolucién de
la mortalidad generai del pzfs., Ortega v Rincén Y han estimado que 1a soia
. reduccidn en 50 por ciento ¢z 1o tasa ¢2 mortalidad en el menor de 5 afios

producirfa una ganancia de 2,5 cfios en la esperznza de vida al nacer.

Esta no es una situacidn particular de Costa Rica, cuyo nivel de mor-
talidad es mds bajo que el de la mayorfTa de los pafses latinoamericanos.

‘1/ Ortega, As ¥ Rmcun; lisy Algunas estimacicnes demograficas soure la mortalidad paza la formulacibn de
las metas del plen de salud de Costa Rica (mimzografo)}, CELADE, San JOse, enerc, 197:4.




Cuadro 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA EDAD 1-4 AﬂOS
EN COSTA RICA Y SUECIA, 1972

Tasas de mortalidad (por mil)

Patses
Infantil 1-it aiios
Costa Rica ........ 5k, b 4,0
Suec;a YN RN 1038 0’5
Mort. C.Rica/Suecia 5,0 8,0

Fuentes: Direccitn Gemeral de Estadistica y Censos (Costa Rica), Estad{s-
tiea vitsl, 1972; Naciones Unidas, Anuario Demognr&‘ico, 1973,

-

Examinando el problema, la 11l Reunién de Ministros de Salud de las Améri-
cas hace constar en 1972 que los progresos en materia de salud materno-
infanti} han sido limitados en la Gltima década. "Las tasas de mortalidad
infantil y la de los nifios de uno a cuatro afios, sujetas a importante sub-
regustro! fluctﬁan entre 34 y 101 por mil y entre 1,4 y 24,7 por mil, res-
pectivamente”. El informe agrega que las causas de defuncidn en la nifez
son comGnmente reducibles y destaca como factores determinantes de la si-
tuacién actual "el reducido ingreso nacional y su distorsionada distribu-
cidn entre las familias”, asf como el hecho que "la extensiénde los servi-~
cios de salud materno-infantil es limitada, discontinuay conminmente de efi-
ciencia restringida”. El Plan Decenal de Salud para las Américas 3/ que la
Reunién aprueba, establece como meta reducir ta mortalidad en los menores
de un afio en un 40 por ciento (con un rango de 30 a 50 por ciento) y la de
lo; nifios de 1 a Ut afos en 60 por ciento (con un rango de 50 8 70 por cien-
to).

Estos hechos realzan la importancia del estudio de 1a mortalidad en los
primeros afios de la vida, tanto por el alto nivel en que se encuentra como
porque ella estd determinada por enfermedades cuya prevencién y cuyo tra=
tamiento se conocen en buena parte. Interesa en especial identificar los
grupos de poblacidn que estdn expuestos a diferentes riesgos de muerte y los
factores que los determinan, para ast orientar los programasde:preferencaa
a las subpoblaciones expuestas a riesgos mayores.

2/ orgenizacién Panamericana de la Salud, ITT Reunidn especial de Ministros de Saludde las Aménioas, do-

cumento oi‘1e1a1 B2 123, sétiembre, 1973,
2/ Orgenizacidn Panamericana de 1a Salud, Plen Decenal de Salud para las Amemcas, Informe final de la
IIT Rewnifn especial de Ministros de Salud de las Ameracas, documento oficial Be 148, enero, 1973.




Frente & esta necesidad de corocer mds a fondo las caracterfsticas de
la mortalidad en los primeros afios de vida, hay en los palses en desarro-
110 una contradictoria escasez de informacién® . Los datos bdsicos se ge-
neran en el registro legal de nacidos vivos y defunciones, que estdn afec-
tados por serias deficiencias en cuanto a su integridad. La calidad de
este registro en Costa Rica, que as mejor gque en muchos palses latinocame-
ricanos, no se ha estudiado en los afios recientes, pero existen algunos es-
tudios anteriores que se resumen a continuacidn,

En cuanto a 105 nacimientos, se definen oficialmente como "los naci~-
mientos ocurridos en los Gltimos ocho afios calendario e inscritos en el afio
respectivo”, para los afios 1963 a 1966 5. A partir de 1967 se mantiene
igual! criterio, pero se extiende el plazo a diez afos calendario. Engene-
ral, estfmase que esta definici6n corrige la tardanza de la inscripcitn y
que la cifra tiene una omisidn insignificante.

En o que respecta a defunciones, la Direccidn General de Estadflstica
y Censos ¥ investigs en 1963-64 un total de 4 630 defunciones ocurridas en
hospitales para averiguar cudntas de ellas habian sido inscritas legalmen-
te. Se comprobé asi una omisidn de 15,1 por ciento, que en los menores de
dos afios alcanzé a 16,4 por ciento. Em seis provincias oscilé entre 10,h4
por ciento (San José) y 19,k por ciento (Puntarenas), alcanzando en Guana~
caste a 59,6 por ciento.

En 1968 la misma institucién repitié el estudio con 3 253 defunciones
ocurridas en 1966 y comprobd una baja de la omisién a 8,7 por ciento en el
total del pafs. En las provincias del Valle Central, el valor varié entre
3,0 por ciento (San José) y 6,9 por ciento (Alajuela). En las provincias
costeras, la omisi6n era considerablemente mayor: Puntarenas 10 por ciento,
Limén 13,9 por cientoy Guanacaste 48,1 por ciento. El mejoramiento se atri-
buye a la autcrizacidén concedida en 1964 a hospitales, centros de atencién
rural y cifnicas particulares para inscribir legalmente las defunciones y
los nacimientos. No es posible establecer, sin embargo, cudl es la inte-
gridad del registro de las muertes que ocurren fuera de los centros de aten-
cién médica,

Gémez E’corrige en su estudio las defunciones en 15 por ciento hasta
196l y en proporciones decrecientes en los afios siguientes, hasta alcanzar
5 por ciento a partir de 1968. Ortega & estima la omisién en 10 por ciento
en los menores de cinco afios, estimacién que deriva de la comparacidn de las
tasas oficiales de mortalidad infantil con la probabilidad de morir durante
el primer afio obtenida de datos del censo de 1973 mediante el método de Brass.

4 T1ontoya, Cerlos, Levels and Trends of Infant FKortality in the Americas 1950-1971, Vorld Health Sta
tistics Reports, Vol. 27, NS 12, 197k,

5{ Estadistica Vital, 197%, op.cit.

&/ Ortega, K., Costa Rica: Evaluacitn del Censo de 1973 y Proyecciones de podlacidn por Sexo y grupos de
edades, afios 1950 al 2000, Direccion General de Estadistica y Censos, y CELADE, San Jose, Costa Rica;,
Junio, 1976,

z/' Gimez, Miguel, El descenso de la fecundidad en Costa Rica, tesis de grado, Ciuded Universitaria Ro-
drige Facio, 1972,

§_/ Ortega, Aoy Op.cit.




Aun si se acepta una omisidén del 10 por ciento en el registro de de=-
funciones en el total del pals, hay derecho para pensar que ella tiene di-
versas magnitudes en las diferentes regiones gecgréficas, locual dificulta
la comparacién de las tasas provinciales de mortalidad, a menos que se lle~
gue a establecer factores de correccién por provincia.

Frente a esta situacidn contradictoria - necesidad de buena informacin
sobre mortalidad para tomar decisiones importantes, por un lado, ydeficien~
cias en la informacién disponible, por el otro -, se comprende el interés
de un método que, utilizando fuentes de datos ajenos al sistema de estadfis~-
ticas vitales, pudiera proporcionar estimaciones medianamente satisfacto-
rias de la mortalidad en la nifiez. Tal método fue elaborado por Yilliam
Brass y divulgado por el CELADE en un seminario que Brass ¥ dirigi6en 1971,
El método deriva estimaciones de la mortalidad en la nifiez basdndose en la
proporcién de hijos fallecidos que las mujeres declaran en censos o encues-
tas, sobre el total de hijos que han tenido, convenientemente clasificados
en grupos quinquenales de edades.

El procedimiento hace posible el estudio de Jamortalidad no soloen las
divisiones geogrdficas administrativas del pals, sino tambiéndistinguiendo
entre la poblacidén urbana y la poblacién rural. Lo que es mds importante,
permite analizar los diferenciales socio-econdmicos de 1a mortalidad utili~-
zando como indicadores, por ejemplo, el nivel de educacién de la mujer.
Aunque el método no estd libre de errores, segin se verd mds adelante, se
supone que sus resultados son razonablemente confiables.

En esta investigacion se estudia con este método la probabi tidad de mo-
rir entre el nacimiento y los dos afios de edad en Costa Rica, tomando como
base el censo de poblacidén de 1973. Se describen los diferenciales de esta
mortalidad por grupos geograficos y condicién socio-econdmica,utilizando la
instruccidén de la mujer como_indicador. De este modo se identifican y cuan-
tifican las subpoblaciones expuestas a diferentes riesgos de morir en esa
edad. Este panorama epidemiolégico de la mortalidad temprana se relaciona
con los indicadores de nivel de vida disponiblies y con la atencién médica
de! pafs, analizando las principales consecuencias que los resultados del
estudio tienen para el sector salud.

e
! > - - » - - 3 - = *
2_) Brass, William, Seminario sobre métodos pars medir variables demogrificas {fecundided y mortalided),
CFLADE, Serie DS, N2 9, San Jose, Costa Rica, 1973.




II. METODOLOGIA

1. Métodos de estimacidn del riesgo de morir en los primeros

dos afios de vida

Estos métodos se detallan en el anexo 1, donde ademds se dan ejemplos
de su aplicacién; aqul sélo se hace un resumen de allos.

Brass 220 fue el primero en elaborar un método que permite transfor-
mar la proporcidén de hijos fallecidos sobre el total de hijos tenidos por
mujeres clasificadas por grupos quinquenales de edades, enmedidas de 1a mor-
talidad. Brass encontré que existlfa la siguiente relacién aproximada:

. - Corresponde aproximadamente
La proporcisn de nijos "y "o opabilidad demorir
fallecidos demujeres . .
entre el nactmiento vy

de edad la edad exacta x {_g,):
x*0
15-19 afios 1 afio
20-24 _afios_ =2 affos
25«29 afios 3 afios
30-34 afos 5 afios

_‘!_0./ Brass, William y Coale, A., The Demography of Tropical Africa, Princeton, Princeton University Press,
1968, reproducidc en "Métodos de analisis y estimacion®, CELADE, Serie D, NR 63, 1970,
ﬁ_/ Brass, William, Métodos psra estimap la fecundidad y la mortalidad en poblaciones con datos limita-

dos, CELADE, Serie E, No T4, 1974,




Utilizando determinados modelos de fecundidad y de mortalidad, Brass
pudo construir una tabla con factores que permiten convertir los valores
mencionados unos en otros. EI multnplncador depende de la ubicacidn de la
distribucidn de la fecundidad en la edad de la mujer, por lo cual se debe
seleccionar mediante un indicador de esta ubicacién en la edad.

Enel presente estudlo se ha utilizado lavariante del método de Brass,
elaborada por Sullivan?/, aue determina. el factor de conversién por medio
de una regresidn lineal derivada del anéhsus “de tablas émpTricas de fecun-~
didad y de tablas modelo de Coale.y. Demeny. B/, Ambos métodos dan resulta-
dos muy similares; se ha preferido el de Sullivan porque es m&s simple de
usar y ligeramente mis flexible; el modelo utilizado es el Oeste de Coale~
Demeny.

En el estudio se han obtenido estimaciones de la probabilidad de morir
entre el nacimiento y las edades 2, 3 y 5 afios. Debido a la presencia de
errores de muestreo Y de otros tipos, Qgg_ggobabilidades observadashangi-

De las tres probabilidades mencionadas, se selecciond parael andlisis
la_probabilidad de morir antes_de cumplir dos afios de edad porque (a) corres~
ponde a una mortalidad mds reciente, {b) la informacidn b&sica se suponeme-
nos expuesta a error por el menor perlfodo retrospectivo que cubre, (c) los
primeros dos afios de edad comprenden la mayor parte de las muertes que se
producen en el primer quinquenio de vida, vy (d§ es una edad que tiene espe-
cial significacién para los programas de salud infantiles. /)

Los métodos de estimacién de la mortalidad temprana que se han utili~
zado se basan en cierto ndmero de supuestos teéricos, que se detalian en el
anexo 1. Estos supuestos rara vez se cumplen con exactitud en poblaciones
reales. Sin embargo, la experiencia adquirida al cabo de unaextensaapli-
cacién en el mundo sefiala que estos méiodos son poco sensibles adesviacio-
nes de los supuestos tedricos, a menos que tales desviaciones seanmuy mar-
cadas. La experiencia indica que, en general, las estimaciones que se ob-
tienen son razonablemente fidedignas y mejores que las que se derivan de
estadisticas vitales defectuosas. También parece indicarloasi la presente
investigacidn, que muestra una mantenids concordancia en las numerosas com-
paraciones que se han hecho. La comparacién que se ha realizado con las es~
tadisticas vitales a nivel nacional, también ha resul tado satisfactoria. Con
todo, siempre debe tenerse presente que se trata de estimacionesynodeci-
fras absolutamente exactas.

Finalmente, se hace notar que las estimaciones son retrospectivas. Por
ello, la probabilidad de morir en los primeros dos aiios, que se estima que
corresponde mds o menos a 4,5 afios antes del censo realizado en mayo de 1973,
se ha referido aprox|madamente al bienio 1968-69, . //;

:E/ Sullivan, Jeremiah, Kodels for the Estimation of the Probabilities of Dymg between Birth and Exact
Ages of Early Childhood, Population Studies, Vol. ob, HQ 1, marzo, 972,
jé! 205191 Ansley y Demeny, P., Repional Model Life Tables and Steble Populations, Princeton, New Jersey,




/

2. Los datos baslicos censales

El estudio se basa en los datos obtenidos en el censo nacional de po-
blacién realizado en mayo de 1973 B, La publicacién de este censono in-
cluye los datos requeridos clasificados por nive! de educacién de la madre,
por lo cual las estimaciones de mortalidad que se refieren 2 esta variable
se obtuvieron de una muestra probabillstica oficial del censo, con una po-
blacién total de 200 305 personas. La calidad de este censo, en cuanto a
la exactitud de la declaracién de 1a edad, ha sido estudiada por Kampsﬂ.
Los Indices de las Naciones Unidas y de Myers sitdan al censoc en un nivel.
mediang y denotan progreso respecto a los censos de 1950 y 1963, Ortega 1
concluye que el dltimo censo de Costa Rica tiene una menor omisién que es-
tos dos dltimos y posee en general una buena cobertura,

Se han utilizado las respuestas a dos preguntas hechas a las mujeres
mayores de 15 afios: 1) ¢ Cudntos hijos nacidos vivos ha tenido?; 2) ; Cuén-
tos hijos estdn vivos actualmente? Las mujeres que no dieron esta infor-
macién sélo alcanzan a 1,7 por ciento del total, pero esta proporcién es
mayor en las mujeres solteras (2,2 por ciento) yen las de 15«19 afios de edad
y con mayor educacidn. En todo caso, la omisidén es demasiado pequefia para
afectar las estimaciones, las cuales se han calculado utilizando solo los
datos de las mujeres que contestaron ambas preguntas.

0tro modo de evaluar la calidad de los datos basicos es estudiar la
proporcién de hijos sobrevivientes a medida que la edad de la mujer aumen=-
ta, proporcién que deberlTa ser decreciente, tanto porgue el tiempo de ex-
posicién al riesgo de morir del nifio aumenta con la edad de la madre, como
porque la mortalicad ha descendido en Costa Rica en el dltimo decenio. La
evaluacién mostré que en cerca de la mitad de los casos habla irregulari-
dades en estas series de proporciones, que pueden tener varias explicacio-
nes (errores en la declaracién de la edad y de los hijos tenidos y sobre-
vivientes, errores de muestreo, etc.). Es evidente laventaja de trabajar
con la totalidad del censo més que conunamuestra, El ajuste antes mencio~
nado de los valores observados, reduce el efecto de estas fuentes de varia~

cidn,

24/ Direccidn General de Estedistica y Censos (Costa Rica), Censos Nacionales de 1975: Poblecifn, Ni-
nisterio de Economia, Industria y Comerrio, 1974,

45/ Kemps, Jorge, Le declaracitn de la edad en los censos de poblacifn de ls- América Latine,trabajo fin
nal de investigecion, Curso de Andlisis Demografico BasitO, CELADE,Serie C, N2 1004, 1975,

12/ Qrtcgay Aoy Op.cit.




3. Las variables geogréficas

Como variables geograficas se han utilizado las siete provinclas, que
son las divisiones administrativas mayores del pals, yel lugar de residen-
cia de la poblacién (urbano o rural). La poblacién urbanase defini6é en la
forma siguiente en el censo de 1973 2. mal igual que en los censos naciona~
tes de 1950 y 1963, se tomS como base para definir las zonas urbanas, a los
centros administrativos de los cantones del pafs o sea, por 1o general, los
distritos primeros, En éstos se demarcaron "a priori" dichas zonasconcri~
terio fisico, tomando en cuenta elementos tangibles tales como cuadrantes,
calles, aceras, luz eléctrica, servicios urbanos, etc."; la publicacién cen-
sal sefala excepciones a esta regla.

La distribucién de la poblacidn censada, de acuerdo a estas dos varia-
bles se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2

POBLACION TOTAL, URBANA Y RURAL, POR PROVINCIAS
COSTA RiCA, 1973

Poblacitén (miles)

Provincias TJotal Urbana Rural

Ndimeros Porcen- Nidme ros Porcen- Mimeros Porcen=-

absolutos taje absolutos taje absolutos taje

TOTAL DEL PAIS 1 872 100 760 L4o,6 1112 59,4
San José .... €95 100 L28 61,6 267 38,4
Alajuela .... 326 100 81 24,8 2hs 75,2
Cartago ..... 205 100 73 35,6 132 6,4
Heredia ..... 134 100 51 38,1 83 61,9
Guanacaste .. 179 100 43 24,0 136 76,0
Puntarenas .. 218 100 Lg 20,6 173 R
Limén ....... 115 100 39 33,9 76 66,1

Fuente: Censos Nacionales de 1973: Poblacifn, Direceifn General de Estadistica y Censos, 1974,

_‘_11/ Censos Nacionales de 197%; Poblacibn.
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Parz la interpretacion de los contrastes geogr&ficos de 1a mortalidad
que se presentan més adelante, lo fundamental es que estas cifras muestran
que Costa Rica, pese al proceso de urdanizacién, continda siendo un pals
predominantemente rural!, con 59,4 por ciento de la poblacién en este cate-
gorfa. S$6lo la provincia de San José es mayoritariamente urbana (61,6 por
ciento). La poblacién de Cartago, Heredia y Limén es rural ensus dos ter-
cios, proporcién que sube a3 tres cuartos en el casode la de Alajuela, Gua-
nacaste y Puntarenas.

L. Nivel de educacién de la mujer

El nivel de vida, que la experiencia ha mostrado como importante fac-
tor determinanie de ‘a mortalidad, es demasiado complejo para ser medido por
un_ solo indicador. De hecho, las recomendaciones internacionales 1o han
descompuesto en diferentes componentes (vivienda, condicién econdémica, nu=
tricién, educacién, recreacién, etc.). Pero adn estos componentes son com-
plejos y no pueden ser medidos de modo exacto. En el estudiode la influen--
cia que cada uno de ellos tiene sobre la mortalidad, el andlisis multivariado
(regresién miltiple, correlacién miltiple, etc.) tiene serias limitaciones
derivadas de la complejidad de las interacciones que se quiere medir y del
cardcter burdo de los indicadores que deben usarseenestudios de pob?aci
ademds de otras restricciones te6ricas 1 la aplicacion de tal metodologfah_ .

En la presente investigacién se han Ltilizadocomoindicador los _"afios
de estudios formales completados por la mujer”. Numerosos estudios 122/ han

mostrado que, aunque esta varaable ho expresa todo el efectode haclaseso-

econdémica, BDesde otro punto de vista, es evidente que la educacién de la )
madre tiene una relacién estrecha con el cuidado del nifo, el que a su vez

estd determinado por las creencias, valeores, actitudes y conductas de 1z ma- i
dre sobre la salud v la enfermedad del nifio. Lo que la educacidn formal
intenta inculcar o modificar son precisamente valores, actitudes y conductas, -

18/ Benjamin, B., Social and Economic Factors affecting Hiortality, lNoutonand Co., The HeguewParis, 1965.

%G/ Kitagava, Evelyn y Hausser, P., Differential Hortality in the United States: a Study of Socicecono~

™ mic Epidemiology, Harvard University Press, 1973,

?_Q/ Magiahon, Brisn, Kovar, M.G., y Feldman, J.J., Infant Mortality Rates: Sociceconcmic Factor, Vital
and Health Statistics, Series 22, X2 44, Metional Center for Health Statlstics, marzo, 1072.
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La escala de afos de estudios formales completados por la mujer y su
interpretacién para Costa Rica es la siguiente:

Afos de
instruccion
Ninguno . Salvo excepcitn, debe corresponder a 1a condicién de analfabeto.
1-3 afios Educacién primaria interrumpida en su primera mitad. La dis~-

tribucién por afios de educacién tiene un modo en 3 afios, don-
de estd el 53 por cientode las mujeres del grupo. El promedio
de afios de estudio del grupo es 2,4 afios, loque loseparacla-
ramente de las sin instruccién.

L-6 afios La educacién primaria cubre 6 afios. La distribucidn por afios
de educacién tiene un modo notorio en el sexto afio, con 58 por
ciento de las mujeres del grupo. El promedic de educacisn del
grupo es 5,4 afios, de tal manera que puede considerarse como
una educacién primaria casi completa.

T-9 afios La educacidn media comprende 5 afos (i1 afios de educacién en
total) y el grupo incluve mujeres que han hecho hasta 2/3 de
este tramo. Lamediade afios de educacién del grupo es 8,1 afios.

10-12 afios Incluye mujeres con educacién media completa o casi completa
¥, a veces, un afio de educacién superior. Promediodel grupo:
10,9 afios. El 67 por ciento de las mujeres del grupo tiene 11
afios de educacidn.

13 y + afos Educacidn superior.

El cuadro 3 muestra la distribucién de mujeres de 20-34 afos de edad
por estos tramos de educacién, segdn el censo de 1973.

Cuadro 3

POBLACION FEMENINA DE 20-34 ANOS DE EDAD POR NtVEL DE INSTRUCCION, POR
AREAS URBANAS Y RURALES Y NIVEL DE INSTRUCCION, COSTA RICA, 1973

Poblacién femenina de 20-34 afios

22:3d?: Total Urbana Rural
Ndmeros Porcen- Ndmeros Porcen- Nimeros Porcen-
absolutos taje absolutos taje absolutos taje
TOTAL 198 515 100,0 gL 543 100,0 103 972 100,0
Ninguno 1k 926 7.5 2 7hy 2,9 12 179 1,7
1 -3 43 874 22,1 11 201 11,9 32 673 31,4
L -6 8 331 Lz2,5 37 03] 39,2 L7 300 45,5
7T -9 21 653 10,9 16 110 17,0 5 543 5,3
10 - 12 19 076 9,6 15 688 16,6 3 388 3,3
13 y més 14 655 7,h 11 766 12,4 2 889 2,8

Fuente: Muestra del cense de poblacidn de 1973. Incluye sblo mujeres con declaracidnde hijos tenides e}
hijes sobrevivientes,



111, MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS ANGS DE VIDA

1. La mortaiidad en el menor de dos afas en el total del pais

La probabilidad de morir antes de cumplir la edad exacta dos afos-a
partir del nacimiento. se estima en 81 por mil nacidos vivos para Costa Ri-
ca en 1968-1969, de acuerdo con Jos datos proporcionados por el censo de

1973.

Antes de continuar ei andlisis, conviene comparar estaestimacidn con
las estadisticas vitales oficiales. Para ello, por el método que se deta-
1la en el anexo 2, se estimd la probabilidad de morir entre el nacimiento
y los dos afios de edad a partir de los nacidos vivos registrados (que se
suponen sin omisién) y las correspondientes defunciones registradas. Los
resuliados son los siguientes:

Estadisticas Estimacién del
vitales presente estudio
Ay Pare nacidos en 1968 6851 por mil
g Pare nacidos en 1969 78,2 por mil
Promedio 73,1 por mii 81 por mil
Presunta omisidn 8]5%:73 100 = 9,9 por clento
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Esta diferencia estid de acuerdo con las estimaciones de la omisién en
el registro de defunciones que se han mencionado anteriormente, loque ha-
ce pensar que las estimaciones utilizadas en la presente investigacidn son
aceptables.

Volviendo al andlisis vy con el fin de interpretar el nivel de morta-
lidad encontrado para Costa Rica en el menor de dos afios: en el cuadro 4
se le compara con valores similares observados en otros paises.

Cuadro 4

PROBABILIDAD DE MORIR ANTES DE CUMPLIR DOS ANOS,
A PARTIR DEL MNACIMIENTO, PAISES SELECCIONADOS

Probabilidad de morir

(por mil)
Bolivia, 1971-72 202
Guatemala, 1968-69 Thl
E1 Salvador, 1966-67 145
Costa Rica, 1968-69 81
Argentina, 1966 * 66
Estados Unidos, 1970 21
Suecia, 1965 16

* (Obtenida de tablas de vida, Restantes por el método de Brass,

Fuentes: Bolivia, Guatemala y El Salvador, tabulaciones preliminares

del estuilo "Mortalidad en el menor de des afios en palses
latincamericanas® (CELADE),

Argentina: Schkolnik, Susana, Mortalidad infantil en la Argene

tina a partir de la muestra del censo 1970, INDEC, Serie de In-
vestigaciones Demograficas 1975,

Egtados midos: Life Tables, Vital Statistics of the United

States 1970, Vol. II, Section 5, US,, Department of Health,
Education and Welfsare,

Suecia: Anuario Demogrifico 1966, Naciones Unidas,

Costa Rica se sitda en_esta_comparacidn entre el grupo de palses de
més baja mortalidad de América Latina. Sin embargo, su nivel excede al de
Argentina y con los paises mds avanzados la diferencia es alin muchoc mayor.
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2. Mortatidad en el menor de dos afioss por provincias

Las prebabilidades esiimadas de muerte (por mil) en los primeros dos
afios de vida, por regiones geograficas y provincias; semuestiran en &f cua-

dro 5.

Cuadro 5

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE
EDAD POR REGI!ONESY PROVINCIAS, COSTA RICA,1968-69

Probabilidad Probabilidad
Provincias de morir Regiones de morir
{por mil) (por _mil)
San José 60 ,
Heredia &7 Capital 61
Aaeluels 2 Central 8l
Guanacaste 58
Puntarenas 10k Costera 102
Limdn 106

Se observa una considerable heterogeneidad de 1a mertalidad entre
las provincias. La regidn cde menor mortaiidad esta constituida por San Jo-
s& y Heredia, cuyo nivel acciende a 61 por mil, seguida por la regidn for-
mada por las provincias de Alajuela y Cartago, con una mortalidad interme-
dia de B4 por mil; estas provincias exceden el nivel de San José-Heredia en
un 38 por ciento. Las provincias de mds alta mortalidad son Guanacaste,
Puntarenas y Limon, cuyas cifras no difieren mucho entre sf; este grupo
presenta una mortalidad que excede en un 67 por ciento la de las provincias
de mas baja mortalidad.

De este primer andlisis se desprende que lamortalidad relativamente
baja de Costa Rica; a nivel nacional,; resuita de la ponderacién de pobla-
ciones con muy distinto riesgo de morir. Para ahonder ei estudioc de estos
diferenciales conviane ‘ntroduciv a variabie urbano/rural.
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3. Mortalidad en el menor de dos afios en la poblacidén urbana y rural

El cuadro 6 y el gréfico | presentan la probabilidad de morir duran-
te los dos primeros anos de vida, separadamente para estas das poblaclones,
tanto en el total nacional como por provincias.

»

Cuadro 6

PROBABILIDAD DE MORIR (POR MIL) ANTES DE CUMPLIR DOS
A0S DE EDAD A PARTIR DEL NACIMIENTO, EN POBLACION
URBAMA Y RURAL, POR PROVINCIAS, COSTARICA, 196B-69

Probabilidad de morir (por mil}

Provincias

Total Urbano Rural
TOTAL DEL PAlS 81 60 92
San José ..... 60 kg Th
Heredia ...... 67 L8 76
Alajuela ..... 83 60 : 89
Cartago ...... 85 63 gk
Guanacaste ... 98 89 IOO
Puntarenas ... 1ol 90 )
Limén ........ 106 88 3lh

En el total del pais se observa un marcado contraste de la mortalidad
en los primeros dos afios de vida entre la poblacidn urbana (50 pormil) yla
rural (92 por mil). E] exceso que esta (ltima presenta con respecto a la
primera (53 por ciento) es partncularmente significativo porque, como vya
se ha dicho, Costa Rica es alin un pais predominantemente rural. De este
modo, el curso futuro de esta mortalidad en el pais estard determinado en
buena parte por los progresos que se logren en la reduccién de lamortall-
dad rural.
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La mayor mortalidad rural se observa en cada una de las provincias,
aunque con diferente intensidad. En Tas provincias de Guanacaste; Punia-
renas y Limdn la diferencia proporcioral es menor, debido a que la corres-
pondiente mortalidad urbana es también alta.

. P :

E1 cruce de las siete provincias ton la escala dicotdmica urbano/rural
permite distinguir ¥ dreas, que pueden ordenarse en categorias decrecien~
tes de mortalidad, con el propdsito de afinar la identificacién de las po-
blaciones expuestas a diferentes riesgos de morir (cuadro 7).

Cuadro 7

COMPARAC!OM DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ANTES DE CUMPLIR
DOS ANOS A PARTIR DEL NACIMIENTO, POR AGRUPACIOMES
GEOGRAFICAS, COSTA RICA, 1968-69

Exceso respecio a

Agrupaciones geograficas Probabilidad la mortaiidad de

de morir San José-Heredia
urbano
Por mil Por cien
1) Heredia y San José.,
urbanos .............. L9 -
2) Alajuela y Cartagos
urbanos .............. 61 2l
3} San José y Heredia,
rurales ... ........... Th 51
4) Guanacaste, Puntarenas
y Limén, urbanos ,.,.. 89 82
5) Alajuela y Cartago,
rurales ......0iuuuann 91 86
6) Guanacaste, Puntarenas
y Liméns rurales ..... 106 116

L2 mds baja morta'idad en el menor de dos afios (L9 por mil) se obser-
va en ltas poblaciones urbanas de San José y Heredia, situadas en el Valie
Central y que incluyen los mayores nlicleos de poblacion. A pesarde su cer-
cania fisicas las poblaciones urbanas de Alajuela y Cariago tienen una mor-
talidad 24 por ciento mayor que la del grupo anterior.
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Grafico 1

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS
ANOS DE EDAD EN LA POBLACION URBANA Y RURAL.

POR PROVINCIAS, COSTA RICA, 19681969

Probabilidad
de morir
{por mil)
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Fuente: Cuadro 6,
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La poblacidn rural aparece s6lo en el tercer grupo y de nuevo cir-
cunscrita a las provincias de San José y Heredia. Conun riesgo demorir de
T4 por mil; este grupo rural excede cn 51 por ciento el nivel de sus pro-
pias poblaciones urbanas.

iLas provincias costeras tienen un notorio desfase en la reduccién de
la mortalidad respecto a las provincias del Valle Central. Sus poblaciones
urbanas tienen una mortaiidad de 89 por mil; que excede en82 por ciento al
nivel de la regidn de mds baja mortaiidad.

Siguen en un orden de creciente mortalidad los ‘sectores rurales de
las provincias centrales de Alajuela y Cartago (91 por mil). Por dltimos
la mortalidad del menor de dos afios alcanza niveles mds altos alnenel sec-
tor rural de Guanacaste, Puntarenas y Limén. ¢onun riesgo de 106 pormil, el
cual mads que duplica Tos valores estimados para las poblaciones urbanas de
San José y Heredia.

La escala dicotémica urbanc-rural es ciertamente unmodomuy burdo de
medir Ta dispersidn geografica de la poblacidn, factor importante porque es-
td asociado a diferentes formas de vida y de accesibilidad fisica a cen-
tros de atencidn médica, que a su vez condicionan la mortalidad. Enel cua-
dro 8 se muestra la proporcidn de la poblacidn que vive en localidades de
menos de 500 habitantes, por provincias, junto con lamortalidadde los pri-
meros dos afios estimada para el arsza rural correspondiente.

Cuadro 8

PROBABILIDAD DE MORIR ANTES DE CUMPLIR DOS ANOS A PARTIR DEL
NACIMIENTO EN EL AREA RURAL:Y PORCENTAJE DE POBLAC!ON
RESIDENTE EN COMUNIDADES CON MENOS DE 500 HABITANTES

POR PROVINCIAS, COSTA RiCA, 1968-69

Porcentaje de poblacidn
Provincias total en comunidades de
manos de 500 habitantes

Probabilidad de morir en
el drea rural (por mil)

san José . 25,7 Th
Heredia .. 50,0 76
Cartago .. 65,1 gl
Limén o v m e 6799 I“‘i
Alajuela . 72,8 89
puntarenas 79,0 , 106

Guanacaste 80,5 100

Fuente: Censos nacionales de 1973: Poblaciln, Direccifn General de Estadistica y Censos, 1974,
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Las cifras muestran ques en general, la mortalidad de! menor de dos
afios aumenta con la mayor proporcidén de la poblacidén que vive en comunida-
des de menor tamafo, seguramente mis aisladas, de menor accesibilidad y de
mas bajo nivel de vida. Este es un hecho de trascendencia epidemioldgica
para los programas de salud, como se verd mas adeiante,

Las diferencias de mortalidad por dreas urbanas y rurales enCosta Ri-
ca han sido estudiadas con mayor detalle por Chackiel, quien agrupd los 79
cantones en tres categorias segin la proporcidén de poblacién rural. Enca-
da grupo calculd una tabla de mortalidad. {Cuadro 9}.

Cuadro 9

ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO, PROBABILIDAD DE MORIR EN
EL PRIMER ANO DE VIDA Y PORCENTAJE DE POBLACION RURAL,

COSTA R]CA5'1963 Y 1973

Esperanza de vida Probabilidad de muerte
. al nacer en el primer afo
Porcentaje de
poblacién

Aumento i

rural 1963 1973 medio 1963 1973 ?;g;f?;?g

. anual
'bor cien

Més de 70 61,2 67,9 0,7 103:0 57,5 Ll ,2
35-70 62,3 69,3 0,7 96,0 45,5 52,6
Menos de 35 66 35 7O :8 0,11' 36 22 30 ,9 4 ,6

Fuente: Chacklel, Juan , Costa R:.ca. la fecundidad y la mortalidad en el &rea rural,
periodo 1963-197%,CELADE, San Jose, Serie A, NO 1003,

Ambos indicadores sefialan cque la mortalidad aumenta con el grado de
ruralidad de los cantones. La comparacién entre 1963 y 1973 muestraunhe-
cho posutlvo la baja de la mortal:dad es mas tntgnsq en IoscantoneSpre-
“dominantemente rurales, lo que tiende a reducir las diferencias entre los
grupos. La diferencia de la esperanza de vida al nacer entre los grupos ex-
tremos se reduce de 5,3 afios en 1963 a 2,9 afios en 1973. En la mortalidad
infantil, esta diferencia desciende en el mismo periodo de 66,8 por mil a
26,6 por mil.
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b, Mortalidad en el menor de dos afios y nivel

de educacién de la mujer

La mortaiidad de una poblacidn es funcidn de la frecuencia con que
ocurre la enfermedad (incidencia) y de la probabilidad de morir unavez que
ella se ha producido { fetalidad).

La enfermedad resulta de la pérdida del equilibrio -tlamado salud-
entre el hombre (huésped) y los factores capaces de producir la enfermedad
(agentes mérbidos). Huésped y agentes mérbidos estdn influidos a su vez
por numerosos factores del ambiente fisico, quimico, bioldgicoy social del
hombre. Todo el sistema es dindmicos en constante cambio e interaccidn.
Tal es la esencia del concepto epidemiolbgico y ecoldgico de la salud y la
enfermedad. Asi, por ejemplo, la aparicidn de la enfermedadenel nifio de-
penderd de los factores biolégicos en cierto modo propios a &1 (factores
genéticos, edad, peso al nacer, etc.} y. por otra partes; de agentes mdrbi-
dos tales como infeccioness déficit de aportes de nutrientes, exposicidnal
frio, etc. Ambos grupos de condiciones estdn influidas a su vez por todos
y cada uno de los componentes del nivel de vida (vivienda, educacién; in-
greso _econémico, vestuario, etc.). '

Producida la enfermedad; la probabilidad de muerie estd determinada
por la naturaleza del huésped y del agente mérbidos pero también por la
oportunidad y eficiencia de la atencidon médica que el enfermo reciba. De
nuevo, estas condiciones estan ligadas a numerosasvar|ablessocro-economt-
cas: creencias sobre saltud y enfermedad, accesibilidad fisica y econdmica

a la atencién médica, etc.

De este modo, y particularmente en las poblaciones en que la mortali-
dad es alta en edades tempranas, la muerte del nifo viene a expresar en (i=
timo término el grado de eficiencia de la estructura econdmica, social y
politica de 1a comunidad en que el nifio vive; en términos del nivel y, so-
bre todo, de la distribucidon del bienestar que tal sociedad ha logrado ail-
canzar entre sus miembros.

Se comprende la dificultad de cuantificar un conjunto tamncomplejo de
factores determinantes de la mortalidad, que ademds interactiian de un modo
complicado. Ella es alin mayor si se trabaja con datos censales, que res-
trungen el anallsns por sus_imperfecciones y por los contados indicadores
que pueden proporcionar. Con todo, como se verd en el andlisis que sigue,
el nivel de educacidén de la mujer agrega importante informacién para al-
canzar dos objetivos: a) "explicar" en cierto modo los contrastes geogré-
ficos de la mortalidad en el menor de dos afios y b) identificar las pobla-
ciones con distintos grados de riesgo de morir,




20

E] cuadro 10 presenta en primer término la mortaiidad en estudio por
tramos de nivel de instruccién, para el total del pais y para la poblacién
urbana y rural.

. Cuadro 10

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL MNACIMIENTO Y LOS
DOS ANOS DE EDAD, SEGUM EL NIVEL DE EDUCACION
DE LA MUJER, EN LA POBLACION URBANA Y RURAL,

COSTA RICA, 1968- 1969

Afos de estudio Probabilidad de morir (por.mil)

de ta mujer Total Urbano Rural.
Ninguno 125 92 127
1-3 93 83 96
4.6 70 58 79

7-9 51 5 ko 2
10 y mas 33 32 37

Esta variable revela diferenciales de la mortalidad ain mayores que
los ya descritos. Llos hijos de mujeres sin educacién formal presentan una
mortalidad aita: 125 por mil. Esto es, uno de cada 8 nacidos vivos enes-
te grupo ha fallecido antes de alcanzar el segundo cumpleafios. Desde este
nivel la mortalidad del nific desciende en forma casi lineal amedida que los
afios de educacidén de la mujer aumentan y alcanza su minimo en el grupo con
10 y mas afios (que corresponde al final de la educacidn media), minimo que
es 33 por mil, : )

Si se usa como base de comparacidn este Gltimo grupo, que podria ex-
presar el nivel de mortalidad alcanzable hasta el momento en el pais y ob-
servado en los estratos de poblacidn que han sido mds favorecidos en su ni-
vel de vida, se observan marcados contrastes (cuadro 11).
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Los contrastes entre clases sociales: en especial en la mortalidad in-
fantil, han sido repetidamente observados en muchos paises y persisten adn
en aquéllos de mayor desarroilo. Lo que aqui interesa recalcares queellos
soh mucho mayores en el caso de Costa Rica.

Cuadro 11

CONTRASTES DE LA PROBABILIDAD DE MOR{R ANTES DE CUMPLIR DOS
ANOS DE EDAD A PART!R DEL NACIMIENTO, POR NIVELES DE
EDUCACION DE LA MUJER, COSTARICA, 1968-69

Probabilidad

Afios de estudic Mortalidad del grupo

. de morir - —y—

de la mujer (por mil) mortalidad grupo 10 y mas
Minguno 125 3,8
i-3 93 2,8
46 70 2,1
7-9 51 1,5

10 y mds 33 1.0 -
/
5. Mortalidad en el menor de dos afios seqin el nivel de educacidn

en s poblacién rurail y urbana

e ha visto ya que enire la poblacién urbanay tapoblacién rural exis-
te una mortaiidad diferencial, que es de 60 por mil en la primera y de 92
por mi! en la segunda. Como se observa en el cuadro 3 (piginalD), ambas
poblaciones tienen niveles de educacidn muydistintos, siendo substanclal-
mente més bajos en el sector rural.
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La mortalidad en el menor de dos afios por ambas varlables -nivel de
educacién y residencia urbana o rural- se examina en el cuadro 10 y en el
grafico 2. Es evidente que el diferencial de mortalidad descrito entre la
poblacién urbana y la rural estd determinado en su parte por los diferen-
tes niveles de educacidén de ambas. La probabilidad de morir, ajustadaa la
distribucién por nivel de educacién de !a poblacidn total demujeres de 20-
34 afios, es 55 por mil en el sector urbano y 75 por mil en el rural.

Resta, sin embargo, una diferencia entre la poblacién urbana y la ru-
ral a igualdad de nivel de educacién. Con excepcidn del grupo 7-9 afios de
educacién, en todos los restantes ia mortalidad rural es superior a la ur-
bana, mostrando la accidn de factores que el indicador educacién no expre-
sa. Los diferenciales urbano-rurales son mayores, en cifras absclutas, en
el grupo que declara no haber tenido educacién formal. De este modo, los
hijos de mujeres sin educacidn, que tienen en el sector ya una mortalidad
relativamente alta (92 por mil), alcanzan en el campo el mayor riesgo de mo-
rirs que es 127 por mil.

6. Mortalidad en el menor de dos afos seqiin el nivel de educacidn

y la residencia geoqréfica de la mujer

La clasificacién simultanea de la pobiaciénpor las dos variables geo-
graficas y grupos de educacién de la mujer permiten estudiar la mortalidad
del nifio menor de dos affos en 24 subpoblaciones en el pafs. Estos resulta-
dos se presentan en el cuadro 12.

Las estimaciones basadas en una muestra del censo estadn expuestas a
los consiguientes errores de muestreo. Con todo, en cada grupo geografico
la mortalidad del nifio, en general, desciende a medida que el nivel de edu-
cacién aumenta. Para un mismo grupo de educacién, en lamayoriade Jos sub-
grupos se mantiene yn exceso de mortalidad rural respecto a 1a urbana.

Con estos datos es posible agrupar las diversas subpoblaciones en es-
tratos de creciente mortalidad del nifio menor de dos afios (cuadro 13).
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Cuadro 12

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE
EDAD SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS. POBLACION URBANA Y RURAL
Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER, COSTA RICA, 1968-69

Afios de educacion de la mujer

Regiénfl Area Probabilidad de morir (por mil)
Ninguno 1.3 4.8 7 vy mds
Capital  Urbana 73 72 52 37
Rural 106 87 59 31
2/ b/
Central Urbana g2 82= 51 4l
Rural 14l 85 80 L5
Costera Urbana 13§¥ 80 79 62
Rural 121 105 99 Lo

o/ Capitel: San José y Heredia,
Central: Alajuela y Cartsgo.
Costera: Puntarenss, Guanacaste y Lintn,
b/ Por insuficiente nfmero en el total de hijos tenidos por las mujeres del grupo, esta
\ probabilidad se estima a base de la proubabilidad del respectivo grupode educacidn
en el total del pals y el valor para el total urbsnc de la regidn.

El estrato de montalidad baja (36 por mil) estd formado exclusiva-
mente por los hijos de las mujeres con 7 y mds afos de educacidn y que re-

siden en la regidén capital (San José y Heredia), aparentemente tantoen sus
areas urbanas como rurales.

El estrato de montalidad medianamente baja (53 por mil) incluye a
los hijos de mujeres de educacidn igualmente alta y que viven en la regidn
central (Alajuela y Cartago), © bien en el &rez rural de la regidn costera



25

(Guanacaste, Puntarenas y Limén). Estdnensimilar nivel de mortalidad los
hijos de las mujeres de educacidén primaria casi completa(4-6 afios) que re-
siden en la regidn de la capital y en la zona urbana de la regidén central.

El estwato de wmontalidad mediana {75 por mil) comprende sélo po-
. blacifn urbana; abarca los hijos de mujeres con 7 afios y mds de educacidn
que pertenecen a la regidn costera, que muestran de este modo una mayor
mortalidad que los hijos de mujeres de alta educacién y que hansido inclui-
dos en las categorias anteriores. Este estrato registra ademds los hijos
de mujeres con menos de U afios de educacidn gue viven en el 3rea urbana de
la regién capital y ifos de mujeres con -6 afios de instrucciénde la regidn
costera, De acuerdo a estos datos, éste seria el menor nivel de mortalidad
observado en hijos de mujeres sin educacidn,

El estaato de montalidad medianamente alifa (89 por mil) incluye los
hijos de mujeres con L-6 afios de educacidn y de residencia rural de las re-
giones central y costera. También se incluye aqui a los hijos de mujeres
con sélo 1-3 afos de instruccidn que viven en el &rea rural de la regidn ca-
pital, en la regidn central y en el irea urbana de la region costera; y por
Gitimo, los de las mujeres sin educacién del drea urbana de la regién cen-
tral, :

El estrato de mostalidad alta (116 por mil), que triplica el nivel
del estrato de mortalidad baja, comprende principaimente hijos de mujeres
sin instruccidn de las dreas rurales de las tres regiones; ademds de ios de
educacidn primaria incompleta del &rea rural costera.

Como se ha advertido repetidamente: por sus miitiples factores de
ervor ias cifras deben interpretarse sdlo como una gruesa aproximaciéna la
situacion reasl. Con todo, ilustran de nuevo una clara asociacidnde la ma-
yor mortalidad del nifio menor de dos afos con el bajo nivel socio-econdmi-
co {medido por 1a educacién de la muier) y la residencia en &reas rurales,
preferentemente en las provincias costeras.

Un modo de apreciar la trascendencia de las diferencias que se han
descrito entre estratos, es compararlas con laevoluciénhistdrica de iapro-
babilidad de morir en los primeros dos afos de vida en unpais avanzado; lo
que se hace en el cuadro iL,

De acuerdo con esta comparacion, los nifos que nacen en Costa Rica
en las condiciones mds favorables y que corresponden al estrato defini-
do como de mortalidad menor, tienen un riesgo simiiar al observado en los
Estados Unidos aproximadamente en 1950. En cambio, los nifios nacidos en
las subpoblaciones costarricenses con riesgos mds altos, estaban expuestos
hace pocos afios a los riesgos que prevalecieron en los Estados Unidos du-
rante ta Primera Guerra Mundial y expresan, de este modo, un considerable
atraso en la reduccién de la mortalidad temprana.
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Cuadro 13

ESTRATOS DE MORTALIDAD SEGUN LA PROBABILiDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LOS DOS A0S DE EDAD Y ESTIMACION DE LOS WACIDOS VIVOS Y DEFUNCIONES
DE MEMORES DE DOS ANOS, POR ESTRATOS, COSTA RICA, 1968-1969

Mujeres Incluidas

Distribucién porcentual

Estratos Pg?gzzl- en el grupo estimada de:
:GIT3;; de morir Residencia Afios de Mujeres de Naci- Defunciones
all (por mil) +—— instruc 15-49 afflos dos de menores
Area Regidn cidn (censal} vivos de dos afios
TOTAL 82 100 100 100
Baja 36 Urbana Caplital 7 y mds 17 8 h
Rural 7 y mas
Mediana~ 53 Urbana Capital 4 - 6 32 25 kg
mente Rural L - 6
baja Urbana Central 7 y mas
Rural T ¥y més
Urbana _ L .6
Rural Costera 7 y mas
Mediana 75 Urbana Capital 1 - 3 10 9 8
Urbana Ninguno
Urbana Costera 7 y mas
Urbana L - 6
Mediana- 89 Rural Capital 1 -3 28 36 39
mente Urbana Central 1 -3
alta Rural b o6
Rural 1 -3
Urbana Minguno
Urbana Costera T - 3
Rural b -6
Alta 116 Rural Capital Ninguno 13 22 32
Rural Central Ninguno
Urbana Costera MNinguno
Rural 1 -3
Rural Ninguno
*/ Capital: San José y Heredia,
Central: Alajuela y Cartago.
Costera: Guenacaste, Puntarenas y Limdn,
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Cuadro 4

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS
A0S DE EDAD, POR ESTRATOS DE MORTALIDAD, £N COSTA
RICA, 1968-69, Y ENLOS ESTADOSUNIDOS, 1910 A 1950

Probabilidad de morir (por mil)

Estratos
de Estados Unidos
mortal idad Costa Rica
Ao 240
Baja ....... 37 i950 32
Medianamente
baja ....... 53 1940 52
Mediana .... 75 1930 69
Medianamente
alta ,,...... 89 1920 30
Alta ....... 116 1910 139

Fuente: Naciones Unidas, Anuario Demogréfico, 1957.

Por cierto, es ésta una comparacidn que no permite predecir el tiempo
que tomard reducir los diferenciales de mortalidad que se handescrito. La
experiencia histérica estd demostrando que los paises subdesarrollados es-
tdn logrando reducciones mas aceleradas de la mortalidad temprana que las
que se observaron en el pasado desde similares niveles demortalidad en los
paises hoy desarrollados.

7. La poblacidn expuesta a los diferentes niveles de mortalidad

La significacién de los contrastes de lamortalidad del nifio menor de
dos afios por estratos resulta mas evidente si se introduce el conceptoepi-
demioldgico de expuestos a estos riesgos. Para estos finess enel cuadro 13
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se ha estimado, para cada estrato, por los procedimientos que se detallan
en el anexo 3, la distribucidn porcentual de nacidas vivosy de tas corres-
pondientes muertes en los primeros dos afios de vida. Las cifras son sdlo
aproximativas, por 10os varios supuestos introducidos en su cdlculo. Por
otra parte, las estimaciones se han hecho con probabilidades referidas a
1968-69; visto el descenso de la mortalidad temprana en el pais, la situa-
cidén actual debe haber sufrido algunos cambios, imposibles de determinar,

El cuadro 13 muestra que el nivel de baja mortalidad del primer es-
trato, con todo lo estimulante que es como evidencia de la reduccidn de la
mortalidad alcanzada por un subgrupo de la poblacién en Costa Rica, carece
de trascendencia a nivel nacional. En este estrato, que comprende las mu-
jeres de mayor educacién residentes en la privilegiada regién de San José
y Heredia, estd el 17 por ciento de las mujeres de edad fértil de) pais que,
por su baja fecundidad, aporta anualmente sélo 8 por ciento de los nacidos
vivos, entre los cuales ocurre menos del U4 por ciento de las defunciones de
menores de dos afios del pafis.

El nudo epidemioldgico del problema se encuentra en los estratos de
mayor mortalidad. En aquel en que el riesgo supera 100 por mil se estima
que acontece un quinto de los nacimientos vivos anuales del pafs, enel cual
ocurriria casi un tercio de las muertes totales de menores de dos afios. Si
a este estrato se suma el de mortalidad medianamente alta, se concluye qgue
anualmente el 58 por ciento de los nacimientos vivos se producirfanen comu-
nidades que los exponen a un riesgo de morir antes de cumplir dos afios de
edad, superior a 80 por mil; ademds, entre ellos se estima que ocurreel 71
por ciento del total de muertes de esta edad en el pafs.

8. Evolucidén histérica de la mortalidad temprana en Costa Rica

Es conveniente insertar el cuadro de la mortalidad diferencial que se
ha obtenido para subgrupos de la poblacidn en el marco del curso histérico
de la mortalidad en los primeros afos de vida en Costa Rica. La mortali-
dad general del pafs estd en descenso desde hace varios decenios. La ta-
sa bruta de mortalidad se mantuvo estable alrededor de 25 por milenel pe-
riodo 1890 a 19192Y, para iniciar aproximadamente desde 1920 una baja man-
tenida, que 1a reduce a 11,6 por mil en 1950-54 y a 5,5 pormil en 1970-7k.

21/ Pernindez, Mario A,, Schmidt, A., y Bassuri, Vey La poblacifn de Costa Rica, Editorial Universidad
de Costa Rica, 1976,
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En Ta mortalidad temprana, sdlo es posible estudia por provincias las
tendencias de las tasas de mortalidad en el menor de cinco afos (cuadro 15
y gfdfico 3). Las cifras deben tomarse con reserva por la omisidn impor-
tante y variable en el regisiro de defunciones.

Cuadro 15

TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD DE MEMORES DE
5 ANOS:; POR PROVINCIASs COSTA RECA31953=?97H V///
Provincias [953-55 1959-61 1964-66 1972-Th

Heredia .. 28,9 20,8 1658 8,7
San José . 29,6 191 7.9 9,2
Alajuela.. 31,8 22,1 21,8 10,8
Cartago .. 38,4 28,8 28,3 11,7
Guanacaste 30,7 2,0 28,9 15,3
Puntarenas 51,2 32,6 30,3 174
Limén .... L8,6 36,2 30,7 21,8

Fuente: Direccin General de ETstadistica y Censos, (Costa Rica), Estadis.
ticas Vitales y Censos Nacionales de 1950, 1963 y 1973, Las po-
blaciones se derivaron de los censos de 1950, 1963 y 1973,

¥Ya en 1953-55 las provincias se ordenan en niveles similares a tos
descritos en el presente estudio, aunque con tasas mi3s elevadas en todas
ellas. San José y Heredia tienen los valores menores, alrededor de 30 por
mil. Puntarenas y Limén son &reas de mayor mortalidad, con un promedio de
50 por mii. Se sitdan en niveles intermedios Alajuela (31.8 pormil) y Car-
tago (38,4 por mil}). Guanacaste debe ser excluido del anilisisen los pri-
meros afios por una evidente v alta omisiodn.

En los afios siguientes, casi todas lasprovincias experimentanun des-
censo de 1a mortalidad que se modera o interrumpe aproximadamente entre los
afios 1960-62 y 1964-66. Después de esta (ltima fecha, se observa en todas
elias una baja mantenida de fa mortalidad, con reducciones que,en general;
son de aproximadamente 50 por ciento.

San José y Heredia tienen una tendencia bastantesimilar. conunamor-
talidad ya relativamente baja hace 20 afios y que en el periodo se reduce en
70 porciento. En el nivel de. mortalidad  intermedia, Cartago muestra
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Grafico 3
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significativos excesos respecto a Alajuela hasta finalesde la década de
1960; la reduccidn proporcionalmente mayor en fartago en afios recientes ha
estrechado las diferencias entre las dos provincias. Puntaréenas y Limén
se mantienen; ahora como en el pasado, como provincias de mayor mortalidad.
En Limdn el periodo de estacionamiento se prolonga hasta cerca de 1970; en
tanto que en.Puntarenas el descenso es sostenido desde 1965-67. E] des-
censo proporcional en el total del perfodo es algo menor para estas pro-
vincias de mayor mortalidad: Puntarenas66 por ciento y Limén 55 por cien-
to. i

En suma, los diferenciales entre provincias descritos para 196869 en
la mortalidad del menor de dos aifos, si se interpretan con la informacidn
histérica de la mortalidad en el primer quinquenio de la vida, han estado
determinados fundamenialmente por ios diferentes niveles demortalidad exis-
tentes ya hace 20 afios atrds. En menor medida se explicarian por un des-
censo un tanto menor -y en un caso mas tardio- en las provincias de mayor
mortalidad.

# *






IV, ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION

Esta investigacidon ha logrado, 2 partir de dos simples preguntas del
dltimo censo nacional de poblacién (ndmerc de hijos tenidos por las muje-
res y nimero que sobrevive}, trazar un panorama epidemiolégico de la more
talidad en el menor de dos afios en Costa Rica. Utilizando variables geo-
graficas y el nivel de instruccién de las mujeres ha sido posible describir
importantes diferenciales de esta mortalidad. Se han identificado subpo=
blaciones que tienen una alta mortalidad, constituidas principalmente por
los hijos de mujeres de baja educacidn, de residencia preferentemente ru-
ral, que viven fuera del sector urbanc de las provinclas de S5an José y de
Heredia. En los estratos de mayor mortalidad ocurren anualmente mds de la
mitad de los racimientos vivos del pais y el grueso de las muertes de meno-
res de dos afos.

El factor mds estrechamente asociado con ia mortalidad tempranadel ni-
fio @s !a educacién de la madre, que se ha interpretado come un indicador
de la condicién sociosconémico=cuitural de? hogar en que el nifio nace.
Por otra parte, los contrastes de 1a mortalidad por divisiones geogrdficas
estdn de acuerdo con los indicadores disponibles del nivel de vida y que se
resumen en los cuadros 16 y 17. Las condiciones de la vivienda son defini-
tivamente mds desfavorabies enel sector rural y en las provincias de Guana-
caste, Puntarenas y Limén.

Consideremos en primer término el conjunto de componentes del nivel de
vida (ingreso econémico, vivienda, educacién, etc.) que no son especlifi-
cos de la atencién médica. Los resultados de la investigacién son concor=
dantes con la hipStesis de que ellios tienen, en conjunto, fuerte influencia
en la sobrevida del nifioc. Es evidente gue el curso futuro de la mortalidad
en edades tempranas estard determinado, en un grado que no es posible preci-
sar, por el éxito que se tenga en Costa Rica en alcanzar una distribucién
mds homogénea del bienestar social y econdmico en toda la poblacién, ele-
vando el nivel de vidade 1os grupos més desposeldos y cerrando la brecha de
desarrollo entre las comunidades urbanas importantes y el resto del pafls.
Este es el marco en que la atencién médica de la poblacidén debe operar ne-
cesariamente; es diffcil pensar que los mejoramientos exclusivos de la aten-
cidn de salud puedan compensar en un grado importante las diferencias deni-
vel dé vida en las distintas subpobiaciones. cuando ellas son substanciales.
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Cuadro 16
IND ICADORES DE VIVIENDA EN LA POBLACTON URBANA Y RURAL, COSTA RICA,1273

Porcentajes

Condicidn de las viviendas
Poblacidén urbana Poblacidén rural

Viviendas en malas condiciones .... oL 9,1

Poblacién que no tiene fédcil acceso
a conexiones de caferfa de agua po-
table o agua de PoOZOS ....vvvo0asno c HE

Pohlacidn que no dispone de alcanta-
rilladec o sistemas sanitarios indi-
viduales (letrinas, etc.) .v.evv.n. Ly 56

Fuentes: Ministerie de Sslud, Plan Nacional de Salud, 19641980, Programasde sancamlentodel medio, 1974,
Ministerio de Economia, Industria y Comercio, Direccidn General de Fstedistica y Censos, Censo
Nacional de 1975: Vivienda, Costa Rica.

Cuadro 17
INDICADORES DE LA CONDICION DE LA VIVIENDA, POR PROVINCIAS, COSTA RiCA, 1973

Porcentaje de viviendas

Provincias Ranchos y . - Sin abaste- .
. Sin servicio . . Sin luz
viviendas . . cimiento de .
. sanitario eléctrica
marginales agua
TOTAL DEL PAIS b,7 11,1 22,3 33,7
San José ..... 2,4 6,4 12,7 18,3
Heredia ...... 1,7 3,6 11,6 16,8
Alajuela ..... 3,0 8,9 22,7 35,6
Cartago ...... 1,2 6,3 20,9 25,8
Guanacaste .. 10,k 25,8 Lo.3 68,9
Puntarenas ... 13,8 26,1 38,2 56,9
Limén ........ 7,1 13,8 33,9 59,1

Fuente: Ministerio de Economia, Industris y Comercio, Direccifn General de Estadistica y Censos, Censos
Naciopales de 1973: Vivienda, Costa Rica,
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E? capftulo sobre "Poblaflén y Desarrolic", escrito por Basauri en "La po-
blacidn de Costa Rica" ., v &l material recopilado por Qpazo, Carcanhelo y
Campanario en "Caracterizacién socioecondmica-demogréfica de Costa Rica"
aportan interesante informacidn sobre los factores determinantesy las pers=
pectivas de cambio de esta situacidn.

Dentro de este contexto, el sector salud tiene la responsabilidad es-
pecifica de mejorar la extensidn y eficiencia del sistema de atencién de
salud, Desgraciadamente, en muchos paises latinoamericanos,por razonesbien
conocidas, los recursos deil sector salud y 1a atencidndue conellos se pres~
ta a la poblacidén, tienden a concentrarse an las ciudades de mayor tamafio y
en los grupos humanos de mayor ingreso. Por tal motivo, las poblaciones ex~
puestas a mayores riesqos, constituidas por los estratos socio~econdmicos
mas bajos y por lapcblacidn rural dispersa, reciben paracdgicamente la aten-
cién médica méds precaria.

En el cuadro 18 se presentan algunos indicadores derivados de las es-
tadlfsticas vitales que, aungque burdos, informan sobreel alcance de la aten-
cién médica de la pobiacidn por provincias. En San José y Heredia, provin-
cias de menor mortalidad, sdlo un tercio de las muertes totales yun cuarto
de las defunciones ocurridas en el primer afode vida no registran asisten-
cia médica; los nacimientos que ocurrenenel hogar alcanzana7,5 por ciento.
En cambio, en las provincias de Guanacaste, Puntarenas y Limén, que muestran
la mayor mortalidad en el presente estudio, las defunciones sin asistencia
alcanzan casi a la mitad del total y los nacimientos que ocurren en el hogar
oscilan entre 30 y 47 por ciento.

El Ministerio de Salud proporciona otra informacién que es pertinente
y se reproduce en el cuadro 19. Los datos se refieren a regiones progra-
mdticas de salud. En lz regisn czntral, que registra tasas de mortalidad
de menores de cinco afios m&s bajas, fa proporcién de recursos de salud (ca-
mas hospitalarias, médicos y auxiliares de enfermeria) es ciertamente mayor
que en las restantes. £&n esta regidn central, donde reside 35 por ciento
de la poblacién del pafs, se concentran 67 porcientode las camas hospita-
larias, 65 por ciento de los médicos, 72 por ciento de las enfermeras y 70
por ciento de las auxiliares de enfermaria. Paralelamente, se registra en
esta regién 5 por ciento fo los eqresos hospitalarios, 46 porciento de las
consul tas externas prestadas en hospitales v 41 porcientode las consultas
por "desarrollo y crecimients” dadac & mznores de cinco afios en los centros
de salud. (Todos estos porcentajes se refieren 2 los respectivos totales
nacionales).

Aungue estos indicadores son promedios y estdn sujetos a diversas res-
tricciones en su interpretacion, ilustran bien 1z falta de relacidn entre
los riesgos de salud de los diferentzs grupos geogrdficos de pobiacifn v las
atenciones de salud que en ellos se registran como prestadas por el sector

22/ Fernéndez, Mo, Schmidt, A. y Basauri, V., op.cit.

23/ Opazo, A., Carcanholo, R, y Campanario, P., Caracterizacidn socloeconomlcamdemograflca de Costa Ri-
ea: proyecto estrategias, (inédite), CELADE, Gan Jose, Costa Rica, 1973,
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Cuadro 18

ALGUNOS INDICADORES DEL ALCANCE DE LA ATENCION MEDICA, POR PROVINCIAS,
COSTA RICA, 1974

Porcentaje de Porcentaje de .
. - Porcentaje de
defunciones defunciones . b
P . . . . nacimientos
Provincias generales sin infantiles sin .
, . . . ocurridos en
asistencia asistencia ! ho
médica médica e gar
TOTAL DEL PAIS ...... L4o,t 40,3 20,6
San José ............ 32,3 24,3 7,5
Heredia ....couvcvurns 31,5 28,4 7,6
Alajuela ...covevvnns 38,1 h3,2 20,7
Cartago cvereecarnans 33,8 23,0 17,8
GuANAcaste ...ivevanas 66,2 68,9 k6,6
PUNLATENaS +vucsearnn o2,k 48,3 38,2
Limén cveeiinnioan . 46,0 42,8 29,7

Fuente: Ministerio de Economia, Industria y Comercio, Direccifn General de Estadistica y Censos, Esta-
distioca Vitsl 1974, Costa Rica.

piblico. Obsérvese que s6lo es posible estudiar las diferencias provincia~
les o regionales. Si se dispusiera de datos sobre extensiény concentracictn
de la atencidn por grupos socio-econdmicos, es probable que se observara una
distribucién similar, de acuerdo conestudios hechos en otros palses que dis=
ponen de parecidos sistemas de atencién y de seguridad social.

Con todo, Costa Rica presenta aspectos muy positivosen el .sector salud.
Por una parte, la Caja Costarricense de Seguro Social tiene una cobertura
amplia y creciente de la poblacidén y un programa de extensiénde sus servi-
cios junto con un plan de integracidn con el Ministerio de Salud.

Por otra parte, consciente de los déficit de atencidén en el sector ru-
ral, el Ministerio de Salud elabors en 1971 un Programa de Salud de Comunida-
des Rurales 2425/ Este tiene por prop6sitoextendery mejorar la atencién de
la poblacién que reside en localidades de menos de 2000 habitantes (61,7 por
ciento de la poblacién del pafs); en especial, seorientaala poblacién ru-
ral dispersa, que vive en localidades de menos de 500 habitantes y forma el 35
por cientode la poblacién total, El programa se desarrolla por medioc de puestos
de salud que sirvenauna poblacién de aproximadamente 3 000 habi tantes cada uno
¥ que cuentan con personal auxiliar especialmente adiestrado,que recibe apoyo
profesional periédico de centros mds importantes. Prestauna atencidn de salud

primaria, integrada, que incluye actividades de educacién en salud y saneamien-
to.

24f Ma:.ni.stern:.o de Sslud, Programa de salud para commnidades rureles, Costa Rica, 1974,
25/ Ministerio de Salud, Plan Nacional de Salud 1974-1980, CoSta Rica.
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Cuadro 19

{NDICADORES DE MORTALIDAD, RECURSOS Y ATENCIONES DE SALUD
POR REGIONES PROGRAMATECAS, COSTA RICA, 1973

indicadorss

Regicnes programdticas

Pacifico Atlén- Pacffico

Norte .
Seco tica Sur

Mortalidad

infantil (tasas por
mit nacidos) ......

I-4 afos (tasas por
mil habitantes) ...

Recursos de saiud

- Camas de hospital (por
mit habitantes) ...

Médicos {(por diez mil
habitantes) ...... .

Auxiliares de enfer-
merfa (por diez mit
habitantes) .......

Atenciones de salud

Egresos hospitala-
rios {(por mi! habi~-
tantes) ..cevonrann

Consultas externas
hospitalarias (per
C8Pita) +veevcennen

Total del Central
pafs
37,6 29,1
2,0 1,0
3,8 7.3
6,2 it1,6
12,5 2,8
110,1 168,k
2,1 2,8

31,3 48,2 yg 7 46,8

1,5 3,3 2,8 2,b
1,6 1,8 1,2 2,6
4,0 3,0 3,6 1,8

ok 4,9 7.5 3,9

77,3 59,1 92,8 85,9

1,9 1,4 2,k 0,9

Fuentes: Winisterio de Salud, Departamento de Estadistica, Unidad de Planificacidn, Informaciones esta-
disticas, Anuario 1974, Sistema Hospitalario Nacional, Unidades Sanitarissyotros programas de

salud,
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Si se cumplen los objetivos que se han establecido, éstas y otras 17«
neas de trabajo pueden tener una influencia sefialada en la reduccidn de la
mortalidad temprana, que sabemos es adn muy alta precisamente en este tipo
de poblaciones.

Los resultados de la presente investigacién no sélo aportan nuevos da«
tos para apoyar esta polftica y para orientar sumejor desarrollo, sino que
permitirdn evaluar en un futuro los progresos que se logren. En este sen-=
tido, los datos del préximo censo de poblacidn debieran ser aprovechados
utilizando los métodos de estimacidn retrospectivade la mortalidad que se
han descrito, por la riqueza de datos complementarios al sistema de estadfs-
ticas vitales que han mostrado ser capaces de aportar. El sectorsalud, por
ser el méds directo beneficiario de tal informacién, debiera jugar un papel
importante para obtener que los datos respectivos sean registradosen la me~
jor forma y sean tabulados con prontitud.

Por otra parte, la experiencia del presente estudio permitirs que los
investigadores nacionales dispongan de un bagaje metodolégico y de progra=
mas de andlisis. M&as todavla, es posible pensar en extenderlo sin proble-
ma a las divisiones cantonales utilizando la totalidad del! censo, con lo
que se obtendria una informacidn local adn mids dtil.



RESUMEN

I. En esta investigacién se analiza en Costa Rica, 1a probabilidad de mo-

rir entreel nacimiento y los dos afios de edad estimada por medio del
método de Brass (variante de Sullivan) a partir de la proporcién de hijos
sobrevivientes declarados por Tas mujeres enel censc de pobliacién realiza-
do en 1973. Las estimaciones se refieren aproximadamente al bienio 1968-
1969 y se estudian por divisiones geograficas y nivel de educacién de la mujer.

2. La probabilidad de morir antes de cumplir dos afios de edad alcanza 8i

por mil en el total del pafs, riesgo que es relativamente bajo respec-
to a otros paises latinoamericanos, pero que denota claro exceso cuando se
le compara con valores semejantes de palses mds avanzados. Este hecho con-
firma que, a pesar de los progresos notorios que el pafs ha hecho en la re-
duccién de la mortalidad en edades tempranas, resta un amplio campo para
obtener mayores reducciones,

3. Tanto en el total del pafs como en cada provincia, lamortalidad en la

poblacién rural es francamente superior a la que se observa en la po-
blacién urbana, en una proporcién variable entre 13 porcientoy 58 porcien=
to (cuadro 6). Es éste un contraste especialmente significativo porque, a
pesar del proceso de urbanizacién creciente que experimenta Costa Rica, su
poblacién sigue siendo predominantemente rural. Se estima que dos tercios
de los nacimientos ocurren en e! drea rural, donde estdn expuestos en los
‘dos primeros afios de vida a una mortalidad (92 por mil) que es 53 por cien=-
©to mayor que la urbana (60 por mil).

' Las provincias presentan claros diferenciales en el nivel de esta mor~

talidad (cuadro 6). San José y Heredia ostentan 1a menor mortalidad
en su conjunto (61 por mil). Alajuela y Cartago son una regidén de mortali-
dad intermedia (84 por mil). La regién de m&s altamortalidad (100 pormit)
estd constituida por las provincias de Guanacaste, Puntarenas y Limén. La
mortalidad en la poblacién rural de las provincias, en general guarda rela-
cién con la proporcién de la poblacidn tota! que vive en comunidades de me-
nos de 500 habitantes.
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5. El nivel de educacién de la mujer, que se piensa que es en cierto mo=-

do un indicador del nivel de vida del hogar, aparece comounclaro de-
terminante del nivel de mortalidad del menor de dos afos (cuadro 10). Esta
alcanza a 125 por miT en ios hijos de mujeres sin instruccién y desciende
casi linealmente a 33 por mil en los hijos de mujeres que han alcanzado 10
y m&s afios de educacidén. De este modo, ia probabilidad de que el recién
nacido sobreviva dos afios estd en gran parte definida por la clase social
en que el nacimiento ha ocurrido.

6. Utilizando las variables provincia, urbanc-rural y nivel de educacién

de la mujer, el estudio ha podido definir, por primeravezen el pafs,
cinco estratos de diferente mortalidad, la cual varladesde 36 por mil a més
de 116 por mil. Para cada uno de ellos se detallan en el cuadro 15 la re-
gién geogrédfica y el sector urbano o rural de residencia, asi comoel nivel
de educacién de }a mujer. En los de menor mortalidad se incluyen preferen-
temente los hijos de mujeres con més educacién que residenenel sector ur-
bano de las provincias centrales. En los de mortalidad mds elevada estén
los_hijos de mujeres con ninguna o con escasa educacién, que viven prefe-
rentemente en los sectores rurales.

1L A

—~— e —

T En cada uno de estos estratos se ha estimado la poblacidén expuesta,

constituida por los nacidos vivos en el afio anterior al censode 1973.
Se ha estimado también el nidmero de muertes que cada estratc aportarfa al
total del pais si estos nacidos vivos estuvieran expuestos a los riesgos de
muertes calculados para el estrato (cuadro 15). En los dos estratos en los
cuales la mortalidad supera 80 por mil, se estima que ocurre anualmente 58
por ciento del total de nacimientos vivos del pafis, en los cuales se produ-
cirfa el 71 por ciento de todas las muertes de menores de dos afios. Este
es el nudo epidemioldgico del problema de la mortalidad temprana del nifio en
Costa Rica.

8. Los contrastes geogrdficos se comparan con algunos indicadores de la

condicién de la vivienda por regiones geogré&ficas, con los cuales son
concordantes (cuadros 16 y 17). Esta situacién, unida a mdltiples eviden-
cias encontradas en otros palises, ponede relieve la importancia que el ni-
vel de vida tiene en lasalud y, por tanto, en la mortaiidaden los primeros
afios de vida. Y sefiala la necesidad de continuar y reforzar las medidas di=
rigidas a obtener una distribucién mds igualitariade tos beneficios socio=-
econdmicos en la poblacién si se quiere reducir efectivamente los excesos
de mortalidad que se han descrito en el presente estudio; enespecialen los
grupos de mds bajo nivel de vida, que residen de preferencia, aunque no ex-
clusivamente, en los sectores rurales.

9. La situacién epidemiolSgica descrita en el estudio tiene importancia

singular para el sector salud, en cuanto contribuye a orientar y eva-
luar los respectivos planes y programas. A pesar de los progresos hechos,
los indicadores disponibles muestran que los recursos y la atencién tienden a
concentrarse en ciertas provincias centrales, en especial en la de 5an José,
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en desmedro de las restantes (cuadros 18 y 19). Afortunadamente, la polf-
tica de extensidén y mejor distribucidn de los servicios que impuisa el Mi-
nisterio de Salud y la Caje Costarricense de Seguro Social, apuntan preci«
samente a mejorar ia aitencidén de la poblacidén com mayor riesgo.

10. - El estudio muestira 1as potencialidades del método de Brass, aplicadoa

datos de! censo de poblacién, para obtener un cuadro mis completode la
epidemiclogfa de la mortalidad en los primeros afios de la vida, en compara-
cién con el que les estadisticas vitales pueden dar. Se subraya fa utili-
dad de extender el estudio al nivel de cantones con ia informacién del censo
de 1973 y la conveniencia de aprovechar los datos del préxime censo para
evaluar e! curso de esta mortalidad y los progresos de la atenciénmédica en
el pafs.






ANEXO 1.,

METODOS PARA ESTIMAR LA MORTALIDAD EN LA NISEZ
A PARTIR DE LAPROPORCICN DE HIJOS FALLECIDOS
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£s obvio, intuitivamente, que la proporcidn de hljos fallecidos so~
bre el total de hijos ternidos por un grupo de mujeres serd, encierto mo-
do, un indicador de su nivel de mortalidad. Cuanto mids alto sea el nivel
de 1a mortalidad, mayor serd el niimero de hijos que habrin muerto y mayor
la proporcidn de fallecidos. En los censos se obtiene informacidn sobre
los hijos tenidos y los que han sobrevivido, datos que pueden proporcies
nar un indice burdo de la mortalidad. Sin_embargo, =s un indice muy im-
perfecto por estar afectado por otrcs factores como, por ejemplo, la dis-
tribucién por edad del grupo de mujeres. Si todas las mujeres tienen 40
afios y han tenido 2] grueso de sus hijos entre los 20 y los 29 afics, la
mayoria de los hijos habrdn tenido que sobrevivir 10220 afios para estar
atn vivos, Si{, por otra parte, todas las mujeres tienen 25 afos, la ma-
yoria de los hijos habrdn nacido en los ditimos cinco afios y tendran que
haber sobrevivido s6lo entre 0 y § afios. £s decir, los hijos de las mu-
jeres de mayor edad estdn expuestos al riesgo de morir un mayor perfodo
de tiempo que los hijos de las mujeres mas jovenes. Dado un mismo nivel
de mortalidad, la proporcidon de hijos fallecidos del total tenido serd
mayor en las mujeres de mds edad. En consecuencia, para utilizar la pro-
porcidn de fallecidos como un indice de mortalidad, es necesario consi-
derar la distribucidn por edad de las mujeres. Esto se hace separando
las mujeres en grupos quinquenales de edades; en cada grupo, el efecto de
la distribucidn por edad de las mujeres es muy poco importante.

et

tructura por edad de la fecundidad. En una poblacidnen que los nacimien-
tos se inician en edades tempranas, digamos alrededor de los 15 afios, un
grupo de mujeres de 25 ahos podra tener hijos de hasta 10 afios de edad y
la edad promedio del total de hijos tenidos puede ser aproximadamente 3,5
afios. Por otra parte, un grupo de mujeres de igual edad que inicien su
fecundidad mas tardiamente, por ¢jemplo alrededer de los 20 afios, no ten-
dran hijos mayores de 5 afios y el promedio de edad de los hijos tenidos
puede estar en los dos afios. De este modo, hay una gran diferencia en 1a
duracidn del perfodo en que los hijos han estado expuestos a morir. Ha-
bra, en consecuencia, una diferencia en la proporcién de fallecidos aun-
que el nivel general de la mortalidad sea semejante. La preporcidn de
muertes entre los hijos tenidos tiene qua ser ajustada, por tanto, por la
localizacidon en la edad de la fecundidad antes que pueda usarse como un
indicador del nivel de la mortalidad en la ninez,

Otro factor que afecta la proporcidn de hijos fallecidos esla es-

Hay varios otros factores que influyen en la proporcidn de falleci-
dos sobre los hijos tenidos. Por ejemplo, la estructura de la mortalidad
por edad en la nifiez; la distribucidon por edad de las madres dentrc de
cada grupo quinguenal de edades, etc. Mo obstante, los estudios que se
han realizado usando modelos sugieren que este efecto es muy pequefio y
que no vale la pena hacer correccionas por taies factores.
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El método de Brass

26/

Brass fue el primero=" en elaborar en 1964 un modo sistemdtico para
corregir la proporcidn de hijos fallecidos y obtener medidas de morta-
lidad. Calculd la proporcidn de fallecides del total de hijos (D.), por
grupos quinquenales de edades de la mujer (L= 1para 15-19; { =2 Para D-
24, etc.) y relaciond estas proporciones con las probabilidades de morir
de los hijos entre el nmacimiento y la edad X en afios enteros (xq ), en-
contrando que habTa aproximadamente la siguiente correspondencia:

La proporcidn de hijos falle- corresponde
cidos en mujeres de edad: aproximadamente a:
15-19 afios = D, 1490
20-24 ados = D, 290
25-29 afos = D, 3y
30-34 afios = D, 599 etc.

Esto sugiere que las proporciones de fallecidos podrian convertirse
con poca alteracidn en medidas convencionales de la probabilidad demorir.
Brass observd también que cada relacién era independiente del nivel gene-
ral de la mortalidad. Por cjemplo, la proporcién de hijos fallecidos de
mujeres de 20-24 afios (D,) y la prpbabilidad demorir del hijo entre el
nacimiento y la edad exac%a 2 afios ( q ), guardaban entre si la misma pro-
porcidon, fuera baja o alta la morta% g Por cierto, era esencial que
esto fuera asi, para gue las Di pudteran usarse para estimar las x%0-

Brass hizo sus c3lculos utilizando la estructura de mortalidad de
su modelo standar africano, para abtener la probabilidad de morir g, .
La distribucion de Ta fecundldad se representd por un polinomio con una
forma fija, pero con una localizacidn en la escala de edad que podia mo-
dificarse cambiando la edad en que se inicia la fecundidad. Las propor-
ciones de fallecidos pueden calcularse facilmente, puesto que son simple-
. mente promedios de las probabilidades de muerte ponderadas por la distri-
bucidn por edad de la fecundidad. Consnderemos,pore;emplo, a las mujeres
que tienen la edad exacta 25 afios y supongamos que emplezan su fecundidad
a los 15 afios. Los hijos que ellas tuvieron cuando tenfan la edad 15a16
anos han scobrevivido aproximadamente 9,5 afios, Por lo tanto, el
nimero de los que han fallecido serd el producto del nimero original de
nifios nacidos vivos (FB) por la probabilidad de morir entre el nacimien-
to y la edad 9,5 afos:

26/ Brass, W,y The Demography of Tropical Africe, Pripceton, Princeton University Press, 19683 reprow
ducido en "iletodos de andlisis y estimacion", CELADE, Serie D No. 63, 1970.
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{Fi5) (g,593) = nlmero de hijos fallecidos de mujeres de edad actual
25 afios, nacidos cuando ellas tenfan 15-16 afos.

De modo similar, los hijos nacidos de estas mujeres en la edad 16~
17 afios han tenido que sobrevivir £,5 afios aproximadamente, as? es que el
nimero que ha fallecido es (Fyg)g,59). Se pueden hacer cilculos simila-
res para cada edad y obtener por suma:

24
Z EL = nplmero total de hijos

A=15

24
Z EL(Z%S*HLQO = nimero total dehijos fallecidos
A=15

La propercidn de fallecidos se obticne por cociente de estas dos su-
matorias. Estas razones se calculan para todas las edades exactas de las
mujeres y después, por suma, se obtienen las proporciones para grupos de
5 afios, suponiendo un igual nimero de mujeres en cada afio de edad dentro
de los grupos guingquenales de edades.

Las proporciones calculadas de hijos faltlecidos en cada grupo de
edades de la mujer pueden relacionarse entonces con las probabilidades de
moriy x4, Por medio del factor K{‘ seqln la siguiente relacidn :

Puesto que D. y g, se conocen por el modelo utilizado, es posible
calcular KL' Este vafor puede usarse entonces en una situaciodn real para
corregir ufia proporcidn obervada de hijos fallecidos y obtener unz esti-
mac ién de x%g°

En fa practica, la ubicacionde la edad de la fecundidad tiene una
influencia importante en los valores calculados D, y, por tanto, en los
valores derivados K;. Brass repitid sus cdlculos utilizando un rango de
localizaciones por edad de su modelo de fecundidad y calculd losvalores
de K; para cada localizacién de la edad. Utilizd varios indicadores de
la localizacion de la edad de la fecundidad, tales como la edad media de
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la fecundidad y también la razdn del nimero medio de hijos tenidos por
mujeres de edad 20-24 afios (Py)y el mismo promedio para mujeres del grupo
25-29 afios (P3). Brass tabuld series de valores ¥K; para distintas loca-
lizaciones por edad de 1z fecundidad, indicando los valores respectivos
para cada uno de estos indicadores dc la localizacidn, en la edad del mo-
delo de fecundidad. Esta tabla se reproduce al final de este anexo, jun-
to con un ¢jemplo de aplicacidn del modelo de Brass a datos nacionales.

Para la aplicacion de esta tabla, los valores respectivos de K; se
obtienen utilizando alguno de estos indicadores, habituaimente la razén
P,/P3. Todos los valores de K; son cercanos a 1, lo que indica que la
relacibén entre la proporcidn de hijos fallecidos y la probabilidad de

morir de la tabla de vida no son muy diferentes.

El método de Sullivan

Los factores de correccidn (K;} calculados por Brass estdn basados
en un Gnico modelo de mortalidad y en un modelo de fecundidad fijo aunque
variable segin 1a ubicacidn por edad. Sullivan?/ desarrol1é en 1972 una
metodglogia que utiliza la siguiente relacidn : :

q

X0 Loa+ b, (B2
0. A vLP3
A

Se obtuvo esta regresitn de una amplia gama de niveles de las fami-
lias de tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny yun grupo de distri-
buciones observadas de fecundidad especifica por edades. Sullivanutilizd
un anélisis de regresidn para estimar los valores a; y b; para cada una
de las cuatro familias regionales de tablas modelc de mortalidad. Encon-
tré de nuevo que el nivel real de mortalidad no era un elemento importan
te en la relacién, aungue si lo eran la localizacidn de edad de 13 fecun-
didad y la estructura por edad de la mortalidad, tal como se expresan en
las diferentes familias de las tablas de mortalidad de Coale-Demeny.

27/ sullivan, J., "Models for,..", op.cit.
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Los métodos de Brass y de Sullivan dan en la practica resuitados
casi idanticos. l.a principal ventaja del método de Sullivan es que es
més simple de user yque es tambié&n ligeramente mas Tlexible an el senti-
do que permite una eleccidn entre diferentes modelos de la mortalidad en
la niffez. Por estas razones se adoptd este método &n el presente estudio.

En ¢! caso de Costa Rica, seutilizd el modelc Qeste, que fue el que
mostrd mayor similitud con los correspondientes valores de i3 tabla de
mortal idad elaborada por Ortcga§§/para 1972-74. Al finai de esie anexo,
se da un ¢jemplo de aplicacidn del método

Ajuste de las estimacioncs

E1 procedimiento de Sullivan proporciona estimaciones de 549, 3¢ Y
5qgp basadas respectivamente en la proporcidn de hijos muertos de mujeres
de edad 20-24, 25-29 y 30-34 afics. Cada una de ellas estd expuesta a
errores derivados de las deficiencias en la declaracidon de los datos
bdsicos, errores de muestireo o desviaciones de los supuestos del método.
Se ha mosirado que las contradicciones de estos valores entre si son fre-
cuentes en el presente estudio. Por otra parte, para fines de anédlisis,
convenia seleccionar uno solo de estos tres indicadores,

Para obtener la estimacidn de ,qp hay ventaja en combinar las tres
estimaciones mencionadas, de tal modo que los errores pudieran de algdn
modo compensarse y la fidelidad de la estimaci6n aumentara por e! empleo
de un mayor nilmero de observaciones. Se ha utilizado un proceso simple
de ajuste que, para fines praicticos, da resultados similares a un ajuste
mas complicado. Para cada _g. se calculd el correspondiente nivel en la
familia seleccionada de las tablas modelc de Coale-Demeny utilizando una
interpolacion lineal. Se promediaron los tres niveles resultantes y se
considerd la ,qq correspondiente al promedic de estos tres niveles como
la mejor estimacidn disponible. La aplicacién del método se¢ ilustra mis
adelante con un zjemplo,

?_ﬁf Ortega, A., "Costa Rica: evaluacidn del CensCaes'; OpeCite
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Supuestos del método

Los supuestos de los métodos de Brass y de Suellivan son los mismos,
asT es que el efecto de desviaciones de tales supuestos puede discutirse
2n conjunto,

Ambos mé&todos suponen una fecundidad y una mortalidad constantes a
partir del nacimiento del primer hijo de cualquiera de las mujeres inclui-
das; para propdsitos pricticos, se suponen constantes en los lGltimos diez
afios. Si este supuesto se¢ cumpliera, las estimaciones podrian referirse
al ahfo del censo. Por ¢l contrario, si la mortalidad estd cambiando de
modo constante, los métodos estiman las probabilidades de morir para al-
gin tiempo en el pasado reciente. Los cdlculos que se han hecho sugieren
que la estimacidn final que se obtiene de 54y por el procedimiento que se
ha explicado, se refiere a la probabilidad de morir antes de la edad dos
afios en una tabla de mortalidad para 4,5 afios antes del censo. Si lamor-
talidad ha empezado a declinar sdlo recientemente, este periodo serd mas
corto. Si la mortalidad fluctia de aifio en afio pero sin ninguna tendencia
general, el método darid una razonable estimacidn del nivel promedio de la
mortal idad, puesto que las proporciones de fallecidos son efectivamente
promedios de la mortalidad experimentada en un pericdo de tiempo.

En el caso de Costa Rica, que realizé un censo en mayo de 1973 y que
presenta un descenso sostenido de la mortalidad, la estimacidn se consi=
dera que se refiere al bienio 1966-69,

Por otra parte, los métodos suponen que la mortalidad experimentada
por los hijos de las mujeres que son encuestadas es 1a misma que la de
todos los nifios nacidos. Este supuesto no seria real si los hijos delas
muieres que han fallecido tuvieran una mayor mortalidad. En este caso,
la experiencia de mortalidad de estos nifios no se registraria puesto que
las madres han fallecido antes del censo. Los hijos de las mujeres so-
brevivientes, que son las que han proporcionado la informacién, serTan
entonces un grupo seleccionado por el menor riesgo de morir y la morta -
lidad estarfa subestimada. Los movimientos migratorios también podrian
alterar este supuesto.

Se supone ademds que los riesgos de morir de los hijos son indepen-
dientes de la edad de la madre. Si los hijos de madres muy jovenes tie~
nen ur riesgo de morir mayor que el promedio, la proporcidnde fallecidos
de estas mujeres sobreestimard el nivel general de la mortalidad. Si les
hijos de las mujeres de 25-29 afos tienen el mas bajo riesgo de morir,
este factor tenderd a ser compensado por el procedimiento de rectifica-
cion que se ha utilizado.

Otro supuesto es que la estructura de la fecundidad y la estructura
de la mortalidad en una situacidén real son mds o menos similares a las
que se han utilizado en el desarrollo de los métodos. En lapractica sin
embargo sdlo se ajusta por la localizacidn en la edad de la distribucion
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de la fecundidad, que se selecciona seciin el P, /P; observado. Se supone
también que las mujeres estdn homogéneamente distribuidas en cada grupo
de edades, lo que es muy improbable, pero este factor tiene muy poca in-
fluencia en cualquier distribucién de edad esfable o semi-estable.

A pesar d¢ todo, los métodos son extremadamente robustos, es decir,
poco sensibles a la variacidn de factores no controlados, como lo sugie=-
re el hecho de que sdlo hay pequefias diferencias en tas estimaciones cuan-
do se emplean las diversas familias de tablas de mortalidad de Coale-
Demeny en el método de Sullivan.

Por cierto, estd el supuesto de que Tos datos basicos son exactos.
En particular, es esencial gue si hay alguna omisidn de hijos tenidos,
esta omisidn no sea selectiva en cuanto al riesgo de morir del nifo. Si
fuera mas probable que se omitiera la declaracién de un hijo fallecido
que de un hijo sobreviviente, laestimacion estarfa subestimada. Es tam=
bién importante que ningin nacido muerto esté incluidc en la deciaracidn
de hijos tenidos y fallecidos. La inclusidnde estos nacidos muertos
llevaria a una sobreestimacion.

Conclusidn

El valor de estos métodos reside en que producen estimaciones razo-
nables a pesar de que l1a calidad de los datos censales sea deficiente.
Los métodos se han utilizado extensamente en el mundo durante los {ilti-
mos diez afios y conducen casi invariablemente a resultados plausibles.
Parece ser que es posibie obtener estimaciones razonablemente fidedignas
aun en condiciones muy adversas, por lo menos en las mujeres jovenes. En
la pr3ctica, tienden a eliminarse los cfectos posibles del incumplimiento
de la larga lista de supuestos que los méiodos tienen.

La naturaleza de los métodos impone ciertas restricciones. Los na-
cimientos y las muertes a que se refieren los datos han acontecido en un
periodo de tiempo relativamente largo, de tal modo que no es posible es~
tudiar fluctuaciones en perfodos cortos de tiempo ni es facii analizar
tendencias a largo plazo. Mo se obtiene informacidon individual sobre los
nifios, por lo cual el andlisis de variables como el lugar de residencia
o la condicidn socio-econdmica tiene que hacerse con las caracteristicas
actuales de las mujeres, lo quec no siempre puede ser relevante para cada
nifio, Tampoco e5 posible obtener informacidn detallada sobre la estruc-
tura por edad de !a mortalidad en la nifiez, porque se colocan juntas las
muertes de grupos de edades. :
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Naturalmente, esta falta de detalle es producto de la acumulacién de

eventos, caracteristica esencial de los métodos. Estos métodos casi siem-
pre dan estimaciones mayores que las que proporcionan las estadisticas vi-
tales, pero no hay razones para pensar que los valores obtenidos sobre-
estimen siempre la mortalidad en la nifiez. En los-casos enquerha sido
posible comparar. los resultados conun reglstro adecuado de hechos. vitales,
los resultados han sido satisfactorios. - Por cierto, no es posible pro-
bar que las estimaciones que se obtienen son de fiar sir conocer el ver-
dadero nivel de la mortalldad Hay razones para pensar, sinembargo, que
cuando estos. métodos. estiman una mortalidad en la nifdez que .sea sustan-
cialmente mas alta. que la calculada con datos de ltos registros.de hechos
vitales, es mis recomendable preferir !as estrmacnonts dadas por. tales
métodos. ' - S

b

Ejemplo de apilcaCIOn de] metodo de Brass (cuadro L A) Pp3:>5

Los datos basicos censales son los siguientes :

Mujeres que declararon hijos tenidos y sobrevivientes, agrupadas en
intervalos quinquenales de edades (£) entre 15 y 3% afos (=1 para
15-19, etc.) ) o

Total de hijos tenidos nacidos vivos por las mujeres de cada inter-

L va]o ivderedades (HNV,).

;w}Total de hiJOS sobrevnv:entes -al momento del censo tenldos por M -
- Jeres de cada |ntervalo s (HS&) oo A

Con ‘estos datos se obtiene :

Proporcion. de h‘JOS failecidos del total tentdo pﬁra cada lntervalo

-1& (DL)
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i
Paridez media para los grupds L= 2 e L = #(Pg y P3):

|

. HNY HINY 5
P2 = P3 =
Mujeres de edad 20-24 Mujeres de edad 25-29

El cocliente P»/Pj.

El multipiicador K. sc selecciona en la respectiva tabla de Brass
(5) interpolando éntre las columnas por medic del valor P,/Pyobser-
vado.

La estimacidn final o S¢© obtiene por la relacidn:

en ta cual los valores x (edad del hijo) e 4 (grupos de edades de ia
mujer) tienen la reiacién gque se muestra en el cuadro 1A,

!

Ejemplo de aplicacidn del método de Suliivan (cuadro 2 A) Pﬁxtziﬁ.

Los datos y pasos desde 1) hasta 6) son iguaies que en e! método de

Brass.

ET valor &L se obtiene mediante la siguiente relacidn

p
K. = a.+b,. (-2
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Sullivan presenta una tabla de vailcres de ai vy h{ para las cuatro
familias de tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny. Para el modelo
Oeste, ellos son:

2 1,30 - 0,54
1,17 - 0,40
1,13 - 0,33

En el presente ejemplo se obtiene de este modo:

ke = 1,30 -0,54 (0,42911) = 1,06828
ks = 1,17 -0,40 (0,42911) = 0,99836
kl{» = 19]3 _0:33 (09!42911) = 0998839

8. La estimacidn final de las correspondientes
do de Brass.

x9y ©5 similar al méto-

X0

Ejemplo de rectificacidn de las _q_  observadas {(cuadro 2 A}

9. Para cada _q, se obtiene el nimero de sobrevivientesa la edad exacta
X mediante”™ la relacidn:
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10. Se obtiene por interpoiacidén Tincal con este £y, ¢n las tablas mode-
lo de Coale-Demeny para ambos sexos 2 para e! mismomodeloutilizado
en el método de Suilivan, el nivel de las tablas correspondientes a
cada N

11, Se calcule un premedio aritmético de los niveles correspondientes a
290> 349 VY s49-

12. Con este nivel medio se obtienen en la misma tabla, por interpolacidn
lineal, los valores £x y las correspondientes «% rectificadas.

Cuadro 1 A.

METODO DE BRASS: ESTIMACION DE LA PROBABILIDAD DE MORiR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LAS EDADES EXACTAS x=1,2,3Y5 ANOS. TOTAL DEL PAIS,
COSTA RICA, MUESTRA DEL CEMSO DE 1973

Edad Intervalo wjeres Hijos naci- Hijos sobre- Paridez
de la de edad con decla  dos vivos vivientes media
mujer L racién {(HNY £} (HS ;) {(Pi)
:i15-19 i i1 509 19 i 800 -
20-24 2 g 853 9 778 9 037 1,10448
25-29 3 6 576 16 926 15 476 2,57391
30-34 L 5 378 22 Lbs 20 157 -
Proporcidn hi-  Multiplica~ Edad del Probabilidad
jos fallecidos dor hijo de morir
(0g) (K¢) (x} (xq0)
15-19 0,058085 1,0933 i 0,0635t%
20-2k 0,075732 1,0662 2 0,08080C
25-29 0,085667 1,025 3 0,08776
30-34 0,102098 1,0249 5 0, 10464

2_2/ Naciones Unidas, iftodos para establecer mediciones demogrfficas fimdamentsles a partir de datos
incompletos, Manual IV, ST/S0A/Serie Af42, pag. 101,
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Cuadro 2 A.

METODC DE SULLIVAM: ESTIMACIOWES DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL

MACIMIENTO ¥ LAS EDADES EXACTAS x=2,3 Y 5 ANOS, TOTAL DEL PALS,
COSTA RICA, MUESTRA DEL CENSQ DE 1373, MODELO QESTE

Proporcion

Intervalo hitos fa- Multipli- Edad del Probabilidad
de edad Jos ¢ cador hijo de morir
(4) i (k) (%) ()
(Di) L x20
2 0,075782 1,06828 2 0, 06096
3 0,085667 0,93636 3 0,08553
4 0,102098 0,98839 5 0,10091
Para el nivel medio
Edad del Sobrevi - Wivel equi-
hi jo vientes valente en Sobrevi- q
(x) (£.) Coale-Demeny  vientes X0
x (£y) ajustadas
2 91 904 17,8949 91 759 0,08241
3 91 447 17,9802 9t 150 0,08850
5 85 909 17,5174 90 408 0,09592

Nivel medio

17,7966




ANEXO 2.

METODG PARA COMPARAR LAS ESTIMACIONES DE ,Q, CON DATOS

ORIGINADOS EN LAS ESTADISTICAS VITALES
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El método utilizado consiste encalcular G, para los afos 1968 y 1969
a partir de los nacidos vivos (que se suponen sin omisién) y las defuncio-
nes de menores de un afio vy de un afio de edad, que se han registrado en el
pafs en el periodo correspondiente.

Se parte de la relacion ;

q = T8

en la cual Py €5 la probabilidad quec tiene una persona de edad exacta X
de sobrevivir un afo. Ella se obtiene, de acuerdo al procedimiento de
Greville, por medio de:

px - apxoépx
stendo

NI
p = X
o X

EX.

= EX+1

5px Al

donde, para el afio 1968, por ejemplo :

N; = MNimero de personas de edad comprendida entre X y X+1 al
1° de enero de 1969.

N; = Nimero de personas de edad comprendida entre X y x¥1 al
1° de enero de 1968.
E = MNamero de personas que alcazan la edad X durante el &io

X 1968.
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P, = Probabilidad gue tiene un individuo que alcanza la edad X en

@ el afc 1968 de llegar con vidaal términc del afio en gue cum-
ple dicha edad,

sPy = Probabilidad de que una persona que tiene la edad x al 1° de

enero de 1968, sobreviva hasta la edad x+1,

Para el c3lculo de estas probabilidades se partid de los nacimientos
vivos ocurridos en los afios 1966 a 1969y tas defunciones por ahos simples
en menores de dos afics, de los mismos anes. Las muertes bajo un afo se
descompusieron utilizande los factores de separacidn (6 ) calculados en la
construccidn de la tabla de vida de 1973 39/ y que son- Ios siguientes:

Afio 50

1966 0,2670
1967 0,2636
1968 0,2599
1969 0,2855

Para las defunciones de un afo, 60 = 0,50. Restando las respectivas
defunciones a los nacimientos de cada afio, se calcularen las poblaciones
sobrevivientes para las edades y fechas rcqueridas, segin se muestra en el
siguiente esquema de Lexis :

1-1-68 1169 1a1=70

¥/ 5820 S 55 A

§ 281 ol 3 _:r

o NY

o hog

361 R ] 281 | 352 [in
58942 58203 55486

« 1017 918 I 11 i

- Fa n

3 R ] A

3004 2842 2616 ™ 2779 1R
Naecimientos: 62963 61963 59213 57984
Afios: 1966 1967 1968 1960

30/ Ortega, A., op.cit.



De este modo, en la ditima columna del siguiente cuadro se obtuvo :

29 = t= 1P ° 1y
Edad oPx pr Fy 'ﬁx xqo
1968
g 0,95582 0,98447  0,94098 100 000 0,00000
1 0,99517 0,93520 0,95039 34 098  0,05302 6o
2 93 194 0,06806 = 5qq
1569

0 0,95207 0,98037 0,93338 1060 000 0,00000
1 0,99366 0,99394 0,38764 93 338 0,06662

2 92 184  0,07816 63

24

i

El promedio de 5,409 para 1968-69 es 0,07311 que, comparado con el va-
lor estimado en el presente estudio (0,08241), indicauna presunta omisidn
de 11,3 por ciento en las defunciones registradas de menores de dos afos.

Conclusidn

La posible omisidn en el registro de defunciones en los primeros dos
anos de vida coincide con otras estimaciones citadas enel texto. £ste he-
cho hace pensar que las estimaciones obtenidas en la investigacidn son ra-
zonablemente confiables en el total del pais. Por desgracia, la aplica-
cion de este estudio comparativo alas provincias tropieza con problemas,
porque no es posible afirmar que la omisidon enel registro de nacidos vi-
vos sea insignificante en todas Yas provincias y en el drea rural. El
asunto requiere un estudio mads a fondo, gque aportaria nuevas estimaciones
de la omisidon de defunciones por provincias en las edades analizadas.






ANEXO 3.

METODOS UTILIZADOS PARA ESTIMAR LOS NACIDOS VIVOS Y LAS
DEFUNCIONES EN LOS ESTRATOS DEFINIDOS POR LA MORTALIDAD
EN 1LOS PRIMEROS DOS ANOS DE VIDA






Estimacidn de los nacidos vivos en i dltimo aio

Para cada grupo quinqgucnal de edades de 1a mujer, el censo proporciona
el total de hijos tenidos por ella hasta ¢l momento del empadronamisnto.
Se trata de estimar, de este conjunto, los nacimientos que habrfanocurrido
en los doce meses previos al censo. Este dato lo proporcionan las este —
disticas vitales para cl total de! pais v las provincias, perono puede ser
obtenido para cada una de las categorfas de andlisis del estudic. El1 mé-
todo empleado estd basado en la distribucidn de la fecundidad por edades
simples, derivadas de los modelos tedricos de las Haciones Unidas, utili-

31/

zando un modelo que tiene una edad media de la fecundidad m= 29,2 afios ="

Mediante un diagrama de Lexis se estimd, para cada grupo quinguenal
de edades de la mujer, ¢l nimero de hijos que eillas habrian tenido si hu-
bieran estado expuestas a la fecundidad por edad del modelo, suponiendo
que existieran mil mujeres en cada edad simple. Asimismo, se obtuvo la
distribucidn d¢ este total de hijos tenidos en cada perfodc anual anterior
al censo.

Se presenta como ejempio el grupo de i5-19 afios, cuyo diagrama de
Lexis es el siguiente :

Edad
20

5% | 19 109

T62 25,25 | 4o 1000

5.0 18,03 18,03 | 4, 000

135 10,70 10,70 10,20 | o 1000

/‘I’ 1000
15 1475 3,50 3450 3450 3450 45

X 1 - 1000
o i "0

B'= 1,75  B= 8,85 E= 23,22 B'= 4,85 B= 73,5

Zl/ ortega, A., Un modelo pera estimar la mortalidad a través de preguntas censales sobre hijos na-
cidos vivos e hijos sobrevivientes, CELADE, Serie AS, No.15, setiembre, 1972, anexo 1,




66

La suma de las columnas verticales da el nimero de nacimientos que
habrian ocurrido 5, 4, 3, 2y 1 afios antes del censo. E] total de la cohorte
serfa 152,21 nacimientos, de los cuales 73,54% habrianocurridoenel dltimo
afo, lo que hace una proporcién de 73,54/152,21 = 0,483 = Py

El método supone que 1) la fecundidad se ha mantenido constantey que
2) la estructura real de la fecundidad por edad en Costa Risa es la del
modelo utilizado. Sin embargo, en Costa Rica se ha observade un descenso
importante de la fecundidad. Por ecllo, la serie de nacidos vivos estima-
dos se ajustd por las tasas brutas de reproduccidn observadas en Costa
Rica en los anos correspondientes. En el ejemplo, para las mujeres de
15-19 afios de edad :

. Nacidos . .
ARos vivos (B) R B.R
1973 73,5k 1,68 138,26
1972 44 85 2,17 97,32
1971 23,22 2,27 52,71
1970 8,85 2,41 21,33
1969 1575 2554 1'9&}"

TOTAL 314,06

Proporcidn ponderada de hijos tenidos en el
dltimo afio por mujeres de 15-19 afios =

138,26

= nt
31%,06 0,440 = p;

-

Este ajuste introduce un nuevo supuesto: el destenso de la fecundi-
dad es proporcionalmente igual en todas las edades utilizadas.
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Obtenidos de modo similar los restantes p! ponderados, se estimd el
nimero de hijos tenidos en el Gltimo afio por 18s mujeres de 15-49 afos :

Grupos Total hijos Estimacidn de hijos
de tenidos P p,E tenidos cnel Gltimo

edades (Hmvé) censo afio {MNV, - pi)

15-19 17 S0i 0,483 0,440 7 876

20 - 24 93 097 0,224 0,183 17 037

25 - 29 159 466 0,112 0,080 12 757

30 - 34 207 823 0,061 0,039 8 105

35~- 139 255 968 0,034 0,020 5 119

40 - Lk 253 195 0,017 0,010 2 532

L5 - 4g 211 L84 0,004 0,003 634

TOTAL ESTiMADO: 54 060

Este total estimado concuerda bastante bien con los nacimientos vivos
ocurridos, que se obtuvieron de las estadisticas vitales para el periodo
14 de mayo de 1972 al 14 de mayo de 1973 y que suman 55 987. De todos
modos, las estimaciones de hijos tenidos en el dltimo afic se ajustaron me-
diante el factor 55 987/54 060 = 1,0356, con lo cual la estimacidn total
coincide con los nacimientos ocurfidos.

Aplicando las proporciones py al total de hijos tenidos declarados
por las mujeres en cada categoria de andlisis, se obtuvo unaestimacidn de
los nacimientos gque habrfan ocurrido en el Gltimo afio en cada grupo de
analisis.

Estimacidon de las defunciones esperadas

E? nimero esperado de muertes que ocuiririan entre el nacimientoy la
edad exacta dos afios se derivd aplicando la probabilidad de morir de cada
estrato a los nacidos vivos que se estima que se producen en el mismo, a-
nuaimentie.
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