DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS Y SANITARIOS DEL
DESCENSO DE LA MORTALIDAD INFANTIL!

Luis Rosero Bixby?

Antecedentes

Durante la década de los 70 la mortalidad
de Costa Rica practicamente ha cerrado la
brecha que le separaba de la de los paises mas
desarrollados. Se estima que en 1980 la ex-
pectativa de vida al nacer de un costarricense
es de casi 73 afios (2). Esta cifra es superior a
la de la Unién de Republicas Socialistas So-
viéticas (70 afios) y Europa del Este (71 afios),
semejante a la de Europa Occidental (73
afios) y Estados Unidos de América (74 afios)
y cercana a la marca mundial que actual-
mente ostenta el Japon con 76 aiios (3).

Costa Rica ha terminado, pues, con el de-
terminismo que su condicién de subdesarrollo
ejercia sobre las oportunidades de sobreviven-
cia de sus habitantes. Al inicio de las acciones
en el campo de la salud piblica—en la década
de 1920—el pais tenia una esperanza de vida
al nacer de 23 afios menor que la de las na-
ciones mas desarrolladas (35 contra 58 afios
en 1920). Desde entonces las distancias se han
venido acortando. La época mas fructifera en
este aspecto fue en las décadas de 1940 y
1950. En ellas la irrupcién de nueva tecno-
logia sanitaria de bajo costo y alta eficacia (el
DDT y antibiéticos, especialmente), permitid
que el pais pasara de una esperanza de vida al
nacer de 47 afios en 1940 a una de 63 afios en
1960, sin que se registraran al mismo tiempo
grandes mejoras en el nivel de vida de la
poblacion. El progreso de afos recientes no
es, por lo tanto, el mayor de la historia de la
mortalidad costarricense. Sin embargo, tiene
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un caracter excepcional, porque ha ocurrido
en niveles en los que el avance es mucho mas
dificil y costoso, en una época en que muchos
paises muestran signos de estancamiento o de
desaceleracion del descenso de la mortalidad
(en Costa Rica, durante el decenio de 1960 los
logros fueron muy modestos).

El gran salto de la década de 1970 se sus-
tentd fundamentalmente en la reduccion de la
mortalidad infantil, que pasé de 68 por 1.000
nacidos vivos en 1970 a 20 por 1.000 en 1980.
Esto es muy significativo, porque en el pasado
la mortalidad infantil se habia mantenido a la
zaga de la reduccién de la mortalidad en las
otras edades; quiza debido a que era mas sen-
sible. a las condiciones econdémicas y sociales
de vida. Mientras en la mortalidad general se
acortaban las distancias con respecto a los
paises mas desarrollados, en la infantil estas
se acrecentaban. Por ejemplo, a principios de
siglo la mortalidad infantil costarricense era
el doble que la de los paises desarrollados
(aproximadamente 200 contra 100 por 1.000
nacidos vivos), diferencia que se amplié hasta
representar el cuadruple en 1970 (68 vs. 16
por 1.000). Hacia 1960 la tasa costarricense
(80 por 1.000) no solo era mayor que la de
Suecia y Holanda (17 por 1.000), sino que era
mas alta de lo que habia sido en estos paises
en los afos 30 (50 6 60 por 1.000) cuando
tenian una esperanza de vida al nacer como la
de Costa Rica en 1960 (63 afos). Si a ello se
suma la estructura de edad extraordina-
riamente joven existente antes de la disminu-
cién de la natalidad, se comprende que las
muertes infantiles eran el mayor problema
epidemioldgico del pais en los afios 60 (el 40%
de las defunciones registradas en 1960 fueron
de menores de 1 afio y hoy estas representan el
15%).
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{Qué factores o circunstancias hicieron po-
sible que Costa Rica superara este tremendo
problema sanitario en la década de 19707
Esta es la pregunta que intenta responder el
presente trabajo.

Los Determinantes Socioecondémicos

Existe amplia evidencia de que las condi-
ciones econdmicas y sociales en que el nifio
nace y se desenvuelve influyen decisivamente
en su riesgo de muerte. Esto ha hecho que la
tasa de mortalidad infantil sea con frecuencia
utilizada como un indicador del nivel de vida.
La pobreza, la ignorancia, la falta de servicios
basicos, el aislamiento o la fecundidad exce-
siva hacen al nifio mas vulnerable e impiden
el acceso, o le restan eficacia, a la tecnologia
médica ya disponible para prevenir o tratar la
mayoria de las enfermedades infantiles.

La figura 1 recoge informacion sobre la
evolucién econémica, social y demografica de
Costa Rica en el siglo presente. Se observa
que la década de 1970 ha sido, claramente, la
de reduccion mas pronunciada de la mortali-
dad infantil (TMI) y las de 1940 y 1950 de los
. adultos (TMA). También se aprecia con clari-
dad que estos dos periodos coinciden con las
dos altimas épocas del siglo en las que el indi-
cador econdmico (comercio exterior per capi-
ta a precios constantes (CX$)) registra un im-
portante y sostenido aumento: de 1945 a 1954
y de 1965 a 1979, aproximadamente. Este in-
dicador y otros elementos de juicio han per-
mitido identificar, por otra parte, las fre-
cuentes crisis econdmicas que han afectado al
pais (partes sombreadas de la figura 1). En
estos periodos de crisis se nota que el ritmo de
reduccion de las tasas de mortalidad han ten-
dido a moderarse. Se ha calculado que en
ellos la reduccién de la mortalidad infantil y
adulta ha sido, en promedio, de 1,4y 2,0%
anual, respectivamente, valores que son
menores que los correspondientes a periodos
normales (3,8% y 3,6%). Todo esto es eviden-
cia del efecto favorable del crecimiento
econémico en la reduccion de los riesgos de

muerte y, a la inversa, del efecto desfavorable
de las crisis econémicas. Estas tltimas, por
estar muy ligadas a factores externos que son
incontrolables (precios de los productos de ex-
portacion), ponen de manifiesto uno de los as-
pectos mas draméticos de la dependencia
econémica de los paises del Tercer Mundo.
Esto es pertinente en la actualidad, ya que
desde 1980 un nuevo periodo de recesion se ha
abatido sobre Costa Rica. No es de extrafiar,
que desde entonces hayan cesado las mejoras
en la mortalidad infantil.

No obstante, seria equivocado asociar la
evolucion de la mortalidad al comporta-
miento de la economia exclusivamente. En el
ambito internacional, por ejemplo, se obser-
van numerosos casos de paises de gran creci-
miento econdmico pero cuya mortalidad es
elevada, asi como de paises econémicamente
débiles que han logrado reducir sustan-
cialmente su mortalidad. Los casos de Brasil
y Sri Lanka ilustran estas dos situaciones.
El primero tiene una TMI de 76 por 1.000
nacidos vivos y un ingreso per capita de
US$2.200, en tanto que el segundo ha logrado
reducir su TMI a 37 por 1.000, a pesar de que
su ingreso es de tan solo US$300 por habi-
tante (3). En el ambito nacional, el descenso
de la mortalidad durante la primera mitad del
siglo no puede explicarse por la evolucién
econdmica del pais. La crisis del modelo oli-
garquico-liberal, que se prolonga de la dé-
cada de 1910 hasta la de 1940, constituydé un
periodo de mas de 30 afios en los que Costa
Rica parece haber permanecido ajena al
progreso econdomico. Esto se refleja con clari-
dad en el indicador econémico (CXS$) de la
figura 1. Aqui se muestra que en esos afios se
alternaron periodos de contraccién y de ex-
pansién econdémica, pero que la tendencia
general fue de estancamiento (recién en 1949
el comercio exterior del pais recuperé el nivel
que tenia en 1919: cerca de US$200 por habi-
tante en 1970). Pese a ello, en este periodo las
tasas de mortalidad se redujeron sustan-
cialmente. El mejoramiento en materia social
(que se refleja, por ejemplo, en la educacion),
la salud publica y la importacién del progreso
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Figura 1. Evolucién de la mortalidad infantil y adulta, la fecundidad, el
comercio exterior, la educacion y el gasto en salud, Costa Rica,

1910-1982.
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Las areas sombreadas indican aproximadamente los periodos de crisis.

TMI = Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos (escala de la izquierda).
TMA = Tasa de mortalidad de los adultos por 10.000 (escala de la izuierda).

FM = Tasa de fecundidad matrimonial total (hijos).

CX$ = Comercio exterior per capita en US$ de 1970 (exportaciones mas importa-

ciones dividido entre 2) (escala de la izquierda).
EDUC = Porcentaje de mujeres de 20 a 34 afios con educacion primaria completa.

SAS

Fuente: Rosero (1).

tecnologico son factores que pueden actuar en
la mortalidad independientemente de lo eco-
ndémico y producir situaciones como la
descrita en Costa Rica o como la ejemplifi-
cada por Sri Lanka.

Por otra parte, la figura 1 muestra con
claridad que los mayores cambios en la

= Gasto pablico en salud per capita en US$ de 1970 (escala de la izquierda).

economia (CX$), la educacion (EDUC), la fe-
cundidad (FM) y el gasto pablico en salud
(SAS) han ocurrido en el pais con posteriori-
dad a 1960 (cuadro 1). Vale decir que la ace-
leracion del descenso de la mortalidad infantil
responde a la concurrencia de miltiples fac-
tores y parece ser el resultado de la coopera-
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Cuadro 1. Indicadores de la evolucién de Costa Rica, 1930-1980.

Indicadores 1930 1940 1950 1960 1970 1980

Economicos
Producto Interno Bruto (PIB) per capita (US$1970) 347 474 656 876
Comercio exterior (importaciones mas exportaciones)

per capita (US$1970) 132 110 204 202 316 553
Hombres activos en agricultura (%) 69 66 63 59 49 35
Viviendas con electricidad (%) 40 51 65 79
Comunicaciones
Teléfono (por 1.000 habitantes) 11 12 23 70
Automdviles (por 1.000 habitantes) 5 9 22 43 63
Viviendas con radio receptor (%) 47 70 95
Viviendas con televisor (%) 0 0 0 0 20 79
Sociales
Gasto per cépita en educacion (US$1970) 6.9 7.1 6,3 19,3 35,1 734
Matricula en ensefianzas primaria y secundaria

(% edades 5-19) 29 31 39 S2 61 70
Analfabetismo (% edades 1Sy +) 33 27 21 16 13 10
Mujeres con primaria completa (% edades 20-34) 13 14 22 28 43 66
Poblacidn activa asegurada (%) 0 0 23 25 38 68
Saneamiento
Poblacién con agua de caiieria (%) 53 65 75 84
Poblacién con servicio sanitario o letrina (%) 48 69 86 93
Salud
Esperanza de vida al nacer (afios) 42.2 46,9 55,6 62,6 65,4 72.6
Tasa de mortalidad infantil (por 1.000) 172 137 95 80 67 21
Tasa de mortalidad en edades 10-49 (por 10.000) 102 86 47 25 24 18
Gasto piblico en salud per capita (US$1970) 11 15 8 14 37 65

Gasto publico en salud respecto al PIB (%)
Camas de hospital (por 1.000 habitantes)
Egresos hospitalarios (por 1.000 habitantes)
Consultas en los servicos de salud (per capita)
Médicos (por 10.000 habitantes)

Defunciones con certificacién médica (%)
Partos institucionales (%)

Poblacidn con seguro de enfermedad (%)

Demograficos

Densidad de la poblacién (por km?)

Tasa de natalidad (por 1.000 habitantes)
Descendencia final por matrimonio (hijos)
Poblacién menor de 15 afios (%)

2,2 3,0 5,6 7.4

5,6 5.1 4,6 4,1 3.3

95 101 111 117

1.1 2,0 29
2,7 2,7 3.1 2.8 5,6 7.8
44 55 60 65 71 84

20 49 70 91

10,2 12,9 16,9 243 34,0 44.8
47 44 45 48 33 31
6,8 6,6 7,0 7,6 5,0 3.4
41,4 42,1 43,5 47,4 46,1 38,5

... Datos no disponibles.
Fuente: Rosero (1), cuadro 1.

cion e interaccidn de una serie de circunstan-
cias favorables, sin que sea posible atribuirlo
a una sola en particular.

La educacion de la madre es uno de los fac-
tores mejor identificados como determinante
de la mortalidad infantil. Como consecuencia

de las grandes mejoras en la escolaridad de
los nifios en las décadas de 1940 y 1950, la
proporcién de mujeres con ensefianza prima-
ria completa se incrementd notablemente, de
17% en 1960 a 65% en 1980 (figura 1 y cua-
dro 1). Esto, sin duda, contribuyé a acelerar
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el descenso de la mortalidad infantil costarri-
cense. Behm (4) ha documentado am-
pliamente la fuerte correlacion negativa entre
la educacion y la mortalidad en la nifiez en los
paises latinoamericanos alrededor de 1970.
Ha encontrado que, por lo general, los hijos
de mujeres sin instruccion tenian cuatro veces
mas probabilidades de morir mas jovenes que
los de madres con estudios secundarios.
Como puede apreciarse en la figura 2, en
Costa Rica esta diferencia es semejante, lo
que constituye evidencia de que podria alcan-
zarse importantes reducciones de la mortali-
dad con mejoras en la educacién de la mujer
(puede verse que aproximadamente la mitad
de la ventaja costarricense respecto al prome-

dio latinoamericano, es atribuible al mayor
nivel educativo del pais). Sin embargo, es evi-
dente que en afios recientes esta diferencia ha
disminuido sustancialmente en Costa Rica
(5). Esto quiere decir que, por lo menos en
parte, ha sido neutralizada la relacidn educa-
cién-mortalidad infantil, por lo que el efecto
de las mejoras educativas no debe ser sobrees-
timado.

La reduccién de la fecundidad es otro de los
fenémenos notables ocurridos en Costa Rica.
Esta reduccion se inicid alrededor de 1960.
Entre 1960 y 1980 la fecundidad matrimonial
total (descendencia final tedrica de un matri-
monio sujeto a las tasas del afio en estudio)
paso de 7,6 a 3,3 hijos, reduccién muy pocas

Figura 2. Mortalidad del menor de dos afios (2M) segiin educacion de la madre en Costa Rica y
América Latina, alrededor de 1970, y mortalidad infantil (MI), segiin intervalo desde el
nacimiento anterior, edad de la madre y orden de nacimiento en Costa Rica, 1961-1975.
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veces observada en un periodo tan corto (fi-
gura 1 y cuadro 1). La influencia de este fac-
tor en la mortalidad infantil se atribuye a que
disminuyen preferentemente los embarazos
de alto riesgo para la salud de la madre y del
nifo; a saber, los muy seguidos, los de edades
extremas del periodo reproductivo y los de
grandes multiparas. En la figura 2 se apre-
cian con claridad estos factores de riesgo. Por
ejemplo, los nacimientos muy seguidos (a in-
tervalos de 1 afio) aparecen con una probabi-
lidad de mortalidad cuatro veces mayor que la
aquellos precedidos de un intervalo de por lo
menos 2,5 afios; o los hijos de orden décimo o
superior tienen un riesgo de muerte dos veces
mas elevado que el de los primeros hijos. Este
tipo de diferencias son semejantes a las obser-
vadas en otras poblaciones y persisten en to-
dos los estratos socioecondmicos (6). Aunque
el descenso de la fecundidad no redujo los pe-
ligrosos embarazos de las adolescentes, si in-
crementé los intervalos genéticos y produjo
una notable disminucién de los nacimientos
de orden elevado. Sosa (7) ha estimado que
esto Gltimo puede ser responsable por el 24%
de la disminucién de la mortalidad infantil
costarricense entre 1960 y 1977,

La reduccidon de la fecundidad es en parte
una manifestacion mas de los cambios so-
cioecondmicos y sociales ocurridos en Costa
Rica, pero también es un fendmeno indepen-
diente de aquellos. En esto ha tenido mucho
que ver la implantacion, a través de los servi-
cios de salud, de un vigoroso programa de
planificaci6n familiar a partir de 1968, sir-
viendo sobre todo para que el fendmeno se di-
funda hacia los sectores campesinos y estratos
populares de las ciudades. Se ha estimado
que las dos terceras partes de quienes planifi-
caban su familia en 1981, lo hacian utilizando
los servicios estatales, proporcion que se
acerca al 90% entre el “‘subproletariado”
agricola (8). La adopcion de la planificacion
familiar, ademas de reducir los factores de
riesgo arriba citados, produce efectos indirec-
tos no cuantificables sobre la salud del nifio.
Entre ellos pueden mencionarse el valor que
adquiere la vida y la ““calidad” del hijo entre

las madres que planifican su familia, la adop-
cidn de una actitud ““no fatalista’ ante la exis-
tencia o el hecho de que los nifios al ser menos
numerosos pueden recibir mas cuidados de
sus padres y de parte de los servicios del Es-
tado. Todo esto hace de la disminucion de la
fecundidad un factor que indudablemente
debe tenerse en cuenta entre los deter-
minantes de la gran reduccién reciente de la
mortalidad infantil costarricense.

Por otra parte, en un intento de evaluar en
qué medida el fendmeno en estudio es pro-
ducto de los cambios socioecondmicos, en la
figura 3 se compara la evolucion de las tasas
de mortalidad infantil observadas con las es-
peradas de acuerdo con el nivel de desarrollo
de pais. Las tasas observadas se han esti-
mado segin siete indicadores del desarrollo
econdémico y las esperadas segln tres indica-
dores de tipo social (educacién basicamente).
Esta estimacion se ha realizado con base en
relaciones de correspondencia derivadas de la
observacion de la variabilidad entre paises
(9). La figura 3 muestra que Costa Rica es un
pais mas avanzado en lo social que en lo
econdmico (las tasas de mortalidad esperadas
segin el primer tipo de desarrollo son
menores que las correspondientes al se-
gundo). La mortalidad infantil observada
hasta 1970 responde a esta realidad, al ubi-
carse en una posicion intermedia entre ambos
valores esperados; sin embargo, después de
1970 se aparta claramente de ellos. Aparente-
mente rompe el condicionamiento que el fac-
tor socioecondémico ejercia sobre ella. Antes
de 1970 habia seguido una tendencia de
acuerdo con el desarrollo general del pais.
Pero entre 1970 y 1980 la reduccion de la mor-
talidad infantil (69%) es aproximadamente
tres veces mayor qil_e la esperada (20 6 25%).
Con base en la observacion de un sinniimero
de paises puede concluirse que, el fendmeno
en estudio no encuentra una explicacion cabal
en las transformaciones socioecondomicas
ocurridas en Costa Rica. Quizas las dos ter-
ceras partes del descenso de la mortalidad in-
fantil se deben a otro tipo de factores. En vista
de que no hay prueba de que hayan ocurrido
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Figura 3. Evolucién de la tasa de mortalidad infantil observada y esperada de
acuerdo con el desarrollo econdmico y el desarrollo social, Costa Rica,

1950-1980.
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cambios fundamentales no incluidos en el
modelo (por ejemplo, una modificacion de la
distribucion del ingreso), el corolario logico es
que las politicas sectoriales de salud pasaron
en la década de 1970 a ocupar una posicion de
liderazgo en el desarrollo del pais y fueron asi
las principales responsables de la notable dis-
minucién de la mortalidad infantil costarri-
cense en estos anos.

Sin embargo, debe advertirse que estos lo-
gros de la salud piblica costarricense, aunque
tienen cierto grado de autonomia, no pueden
ser considerados como hechos aislados o
ajenos a las condiciones politicas, econdémicas
y sociales del pais. En lo politico conté con el
ai)oyo de un sistema de gobierno con alto
grado de sensibilidad social, que desde el de-
cenio de 1940 ha procurado redistribuir por
medio de servicios estatales los beneficios del
progreso. Fue econdmicamente viable por la
relativa bonanza y el sustancial crecimiento
de la economia durante un periodo pro-
longado (de 1964 a 1979 el producto per ca-
pita creci6 a un ritmo del 4% anual y el gasto
publico en salud lo hizo a uno del 8% anual).

1
1970 1980

Tuvo lugar en una poblacién relativamente
homogénea y bien educada y con un alto
grado de integracion socio-espacial.

Componentes del Descenso de la TMI

A partir de 1955 se dispone de una serie de
tasas de mortalidad infantil calculadas como
probabilidad de morir, y en las que se han
corregido ciertas deficiencias de las estadisti-
cas de nacimientos y defunciones (cuadro 2).
Esta serie permite apreciar con claridad que
fue alrededor de 1972-1973 cuando se inici6
la aceleracién de su descenso, fendmeno que
parece haber concluido en 1981 (figura 4).

Las tasas de 1955 a 1972 se ajustan bas-
tante bien a una tendencia de 2,3% de reduc-
cién anual, en tanto que las de 1972-1980 lo
hacen a una de 12,9%. Vale decir que en este
altimo periodo el descenso relativo fue casi
seis veces mas pronunciado. Resulta muy
significativo que el inicio de este fenémeno
coincidio con el primer Plan Nacional de Sa-
lud (publicado en 1971), la promulgacion de
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Cuadro 2. Tasa de mortalidad infantil, neonatal
y tardia, por 1.000 nacidos vivos, Costa Rica,

1955-1982.
Afo Infantil Neonatal Tardia
1955 99,2 30,5 68,7
1956 87.4 28,5 58,9
1957 95,6 27,3 68,3
1958 83,8 26,2 57,6
1959 83,4 28,5 54,9
1960 82,4 28,0 54,4
1961 76,1 27,0 491
1962 81,6 26,5 55,1
1963 85,7 28,7 57,0
1964 91,4 31,6 59,8
1965 79,9 28,5 51,4
1966 74,3 29,2 45,1
1967 70,5 27,5 43,0
1968 66,2 25,6 40,6
1969 74,1 28,1 46,0
1970 68,2 27,9 40,3
1971 62,1 27,6 34,5
1972 60,3 25,2 35,1
1973 46,8 21,7 25,1
1974 41,3 19,5 21,8
1975 41,5 19,8 21,7
1976 36,3 19,1 17,2
1977 30,7 16,4 14,3
1978 24,3 14,2 10,1
1979 23,9 13,6 10,3
1980 20,4 11,9 8.5
1981 19,5 11,7 7,8
1982 20,3 11,9 8,4
Disminucién media anual relativa (%)
1956-1972 2.3 0,3 3,5
1973-1980 12,9 8,7 17,2
1981-1982 0,2 0 0,6
Aporte a la disminucién (%)
1956-1972 100 ) 95
1973-1980 100 34 66
1981-1982 100 0 100

Fuente: Rosero (/), cuadro 3.

la Ley de Universalizacién del Seguro Social
(1971), la Ley de Traspaso de Hospitales al
Seguro Social (1973), la Ley General de Salud
(1973) y el establecimiento de los programas
de Salud Rural (1973) y Salud Comunitaria
(1976).

Un aspecto importante del cambio en la

tendencia, ocurrido alrededor de 1972, se
pone de manifiesto al hacer la distincion entre
la mortalidad neonatal (primer mes de vida
de edad) y la residual o tardia (1 a 11 meses de
edad). Ambas modifican sustancialmente su
tendencia en 1972, pero la neonatal lo hace en
forma mas marcada, pasando de una situa-
cion en la que casi no se reducia (0,3% anual)
a una en que disminuye a un ritmo del 9%
anual. Pese a que este tltimo valor es menor
que el de la mortalidad residual (17%), es ex-
cepcional frente al estancamiento anterior y
debido a la conocida dificultad para evitar las
muertes neonatales, que son principalmente
de origen enddgeno. Como resultado de estos
cambios la reduccion de los riesgos de muerte
en el primer mes fue responsable de la tercera
parte del descenso de la mortalidad infantil
entre 1972 y 1980 (cuadro 2), lo que contrasta
con el aporte practicamente nulo (5%) regis-
trado en el periodo 1955-1972.

La distincion de las causas de defuncion
ofrece nuevas luces acerca de la naturaleza
del fenémeno en estudio y, particularmente,
acerca del contraste entre la época anterior y
la posterior a 1972. Las causas de defuncién
fueron agrupadas adoptando una clasifica-
cion propuesta por Taucher (10) (cuadro 3) y
las tasas correspondientes se presentan en el
cuadro 4 y la figura S. La aceleracién del des-
censo de las tasas se presenta en todos los gru-
pos, excepto en dos: las complicaciones del
embarazo y el parto (EYPA) y las anomalias
congénitas (IEVI). Mas bien, estas insindan
un ligero incremento en la década de 1970. La
disminucion de la tendencia es notable en los
riesgos de muerte por inmaturidad, en los
prevenibles por vacunacidn y en los evitables
con diagnéstico y tratamiento precoz. Es mas
modesta en las tasas causadas directamente
por desnutricidon, por infecciones de las vias
respiratorias o por las diarreas. Esta daltima
causa de defuncion era notoriamente la mas
importante y también la que mas rapidamen-
te se estaba reduciendo. Estas caracteristicas
las pierde con posterioridad a 1972, siendo
superada en importancia por las complica-
ciones del embarazo y el parto, por las ano-
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Figura 4. Tasas de mortalidad infantil, neonatal y tardia, Costa Rica,

1955-1982.
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Fuente: Vease cuadro 2.

malias congénitas y por las respiratorias; y es
superada en cuanto a rapidez del descenso
por las enfermedades prevenibles por vacuna-
cion (estas se erradicaron practicamente en
1978). Todo esto establece una diferencia im-
portante en la naturaleza del descenso re-
ciente de la mortalidad infantil. Aparte de
que esa reduccion es mucho mas rapida que
en el pasado, proviene del control de un con-
junto mas complejo de enfermedades. Asi, las
diarreas y las enfermedades respiratorias,
aunque siguen siendo los dos grupos que mas
aportan al descenso de la tasa (alrededor del
50%), su participacién en esta se ha reducido
con respecto a antes de 1972, cuando contri-
buian alrededor de las tres cuartas partes de
ella. Como contraparte, la inmaturidad y las
enfermedades evitables con diagnoéstico y tra-
tamiento precoz (septicemia especialmente)
se convierten en la década de 1970 en impor-
tantes elementos explicativos del descenso,
con un aporte de un 25%.

La descripcion anterior y lo comentado
acerca de la mortalidad neonatal y tardia,
muestra que el progreso en el decenio de 1970
se fundament6 en una intensificacién de las
acciones sobre la mortalidad exégena de ori-
gen infeccioso, mediante saneamiento, in-
munizacién y mejores cuidados del nifio en su
hogar o con atencién médica basica. Pero
también parece haber sido el resultado del
aprovechamiento de nuevas areas en las que
los logros anteriores fueron practicamente
nulos, por tratarse de patologias mas dificiles
y costosas de combatir. Tal es el caso de la
mortalidad neonatal o, mas concretamente,
de la causada por inmaturidad. En ellas las
acciones claves debieron haber sido las me-
joras del control prenatal y, en general, de la
salud de la embarazada, las de la atencidn del
parto y, también, de la neonatologia.

Para el futuro, aunque todavia hay un
margen de reduccion en las patologias tradi-
cionales (diarreas y afecciones respiratorias),
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Cuadro 3. Descripcién del agrupamiento de las causas de mortalidad infantil.

Causa Cédigos segin revision® de la CIE de:
principal
Grupo Descripcion en 1972 19585 1965 1975
1. DIAR Enfermedades
diarreicas Diarrea 040-048, 571, 764  001-009 001-009
2. RESP Infecciones del
aparato respiratorio  Bronconeumonia 470-529, 763 460-519 460-519
3. INMA Inmaturidad no
calificada Inmaturidad 776 777 765
4. EYPA Complicaciones del Asfixia, — 760-776, 740-764,
embarazo y el parto membrana 778-779 766-769
hialina
5. PVAC Prevenibles por
vacunacion (difteria,
pertussis, tétanos,
sarampion) Tétanos 055, 056, 061, 085 032, 033, 037, 055 032, 033, 037, 055
6. DNUT Desnutricién Desnutricion — 260-269 260-269
7. DYTP Prevenibles con Septicemia, — 38, 320, 345 38, 320-322, 345
diagnéstico y tra- meningitis — 380-384, 520-577, 380-385, 520-579,
tamiento precoz 680-709 680,709
8. IEVI Inevitables (anoma-  Anomalias del — 52, 140-239, 52, 140-239,
lias congénitas) corazén 343, 740-759 743, 749-759
9. RYD Resto y desconocidas — — Residual Residual

# La revisién de 1965 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades se empez6 a aplicar en Costa Rica en 1968 y

la de 1975 en 1980.

es claro que los logros tendran que provenir
del control de las complicaciones del em-
barazo y el parto. Al respecto, es elocuente
que el ligero aumento de la mortalidad infan-
til registrado en 1982 (que podria estar aso-
ciado con la crisis econdmica) se debe, preci-
samente, a un aumento de esta causa de
mortalidad y no de las tradicionales.

Las Intervenciones en Salud

Como telén de fondo de 1a disminucion de
la mortalidad infantil en la década de 1970 se
produjo una importante transformacién de
los programas sanitarios costarricenses, con
la formulacion y la ejecucion del Primer Plan
Nacional de Salud. Se incrementaron los re-
cursos destinados al sector, pero, sobre todo,
puede afirmarse que hubo un gran esfuerzo
para utilizarlos mas racionalmente. Dos

lineas de accion sobresalen en los programas
de la década:

1) Adopcibn de la estrategia de atencion prima-
ria, con objeto de extender la cobertura de los ser-
vicios de salud—fundamentalmente de tipo pre-
ventivo—hacia la poblacion que tradicionalmente
habia permanecido al margen de ellos. El instru-
mento basico para ello fueron los programas de
Salud Rural (iniciado en 1973) y de Salud Comu-
nitaria (1976), que en 1980 alcanzaron una cober-
tura del 60% de la poblacion (que es visitada en su
domicilio) tanto de la zona rural como de la urbana
(11). Se intensificaron las campafas de inmuniza-
ci6én; merecen destacarse por su impacto en la
mortalidad infantil, las del sarampi6én y toxoide
tetanico (iniciadas en la década de 1970) y las de
difteria, tos ferina y tétanos (iniciadas en la década
de 1960). Se procurd la participacién de las comu-
nidades en estos programas. Se intensificaron las
acciones de saneamiento (agua potable y disposi-
cién de excretas) en las zonas rurales.

2) Ampliacién de la cobertura, racionalizacién
y mejora cualitativa en los servicios médicos tradi-
cionales (algunos de ellos altamente especializa-
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Cuadro 4. Tasas de mortalidad infantil por grupos de causas de defuncién, Costa Rica, 1960-1982.

Causa de defunciéon

Ao Total DIAR RESP INMA EYPA PVAC DNUT DYTP IEVI RYD
Tasas por 10.000
1960 816 227 151 49 61
1961 756 228 130 37 49
1962 745 209 152 50 43
1963 806 241 155 66 49
1964 919 286 165 87 50
1965 795 228 144 81 53
1966 743 217 123 82 43
1967 707 189 130 73 43
1968 668 202 103 63 65 36 19 34 35 111
1969 744 200 131 68 79 42 35 45 34 110
1970 682 162 126 75 47 46 14 48 34 130
1971 624 145 112 66 62 32 11 52 29 115
1972 599 148 96 72 59 32 24 44 32 92
1973 469 119 64 48 68 22 11 35 40 62
1974 412 79 53 42 80 18 11 33 37 59
1975 412 77 58 40 62 18 21 39 38 59
1976 360 55 46 26 75 12 21 25 51 49
1977 302 39 37 31 69 6 10 23 46 41
1978 240 26 28 23 67 1 6 15 43 31
1979 237 21 30 21 70 3 3 19 37 33
1980 202 15 26 13 70 1 2 9 40 26
1981 195 12 24 8 77 2 2 5 42 23
1982 202 13 24 6 86 0 S 6 46 16
Disminucién media anual relativa (%)
1960-1972 —2,3 4,0 3,2 —-3,4 3,9 .. ... o
1968-1972 39 9,4 3,0 —2,4 4.4 51 6,9 —6,6 3,4 3,3
1973-1981 12,5 28,7 14,6 20,5 —1,3 39,3 27,4 21,1 —1,6 14,3
Aporte a la disminucién (%)
1960-1972 100 47 25 —11 — 10
1968-1972 100 63 13 —6 11 7 5 —10 4 13
1973-1981 100 35 16 14 -2 8 S 10 —1 16

. .. Datos no disponiblies.

Fuente: Distribucién segiin causas: Direccién General de Estadistica y Censos, Costa Rica. Anuarios Estadisticos.

Tasa de mortalidad infantil: cuadro 2.

Nota: La clasificacion por causas de defuncién se explica en el cuadro 3.

dos), a cargo fundamentalmente del Seguro Social.
Se traspasaron a este los hospitales del Ministerio
de Salud (pobres en recursos y que con frecuencia
ofrecian una atencién deficiente). Se ‘‘universa-
lizd” el seguro de enfermedad y maternidad, al-
canzando una cobertura del 78% de la poblacion
en 1980 (cuadro 1). En el decenio de 1970 el Seguro
Social duplico el nimero de unidades de atencién

que ofrecen servicios de consulta externa y triplicé
la cantidad de horas-médico contratadas.

Sin embargo, debe aclararse que muchos
de los logros de esa época se asentaron en al-
rededor de 40 afios de desarrollo de la salud
piblica en el pais. Por ejemplo, los progra-
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Figura 5. Tasas de mortalidad infantil, seglin causa de defuncion, Costa
Rica, 1960-1982.

Tasa por
10.000

DIARR = diarreas, RESP = respiratorias, INMA = inmaturidad, EYPA = com-
plicaciones del embarazo y el parto, PVAC = prevenibles por vacunacion, DNUT =
desnutricion, DYTP = prevenibles con diagnéstico y tratamiento precoz, IEVI =

inevitables (congénitas).

Fuente: Vease cuadro 4 (promedios méviles de tres aiios).

mas de salud rural utilizaron la importante
infraestructura desarrollada por la lucha con-
tra la malaria, iniciada en 1928. En particu-
lar, la década de 1960 prepar6 el terreno para
el despegue- posterior. Fue en ella cuando los
recursos asignados al sector crecieron mas
aceleradamente (véase el gasto en salud en la
figura 1). En la década de 1960 también al-
gunos acontecimientos importantes contri-
buyeron a la situacidn, entre los que se desta-
can: el establecimiento de la Facultad de

Medicina en 1961 (el nimero de médicos por
10.000 habitantes pasa de 2,8en 1960 a 5,6 en
1970y a 7,8 en 1980); la creacion del Instituto
Nacional de Acueductos y Alcantarillados
(1961); la del Hospital Nacional de Nifios
(1964) y el inicio de los programas de planifi-
cacion familiar (1968).

En el cuadro 1 puede observarse la evolu-
cién de la salud publica en Costa Rica, me-
diante varios indicadores. Entre ellos vale la
pena destacar que la relacion camas hospita-
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larias-poblacién ha venido disminuyendo
desde 1940 y que la tasa de egresos hospitala-
rios muestra solo modestos incrementos.
También conviene subrayar que en 1970 ya el
75% de la poblacion estaba abastecido por
agua de caifieria, el 86% contaba con servicio
sanitario o letrina y el 70% de los partos
ocurria en instituciones de salud; vale decir
que el mayor desarrollo de estos indicadores
ocurrio con anterioridad a la época de interés.
Por lo tanto, todos estos factores dificilmente
pudieron haber sido los decisivos para el gran
salto de la mortalidad infantil en la década de
1970.

Con objeto de evaluar si existe alguna aso-
ciacion estadistica entre las intervenciones
sanitarias y el fendmeno en estudio, a conti-
nuacion se analiza lo sucedido en los 79 can-
tones del pais. La gran cantidad de informa-
cion que este analisis requiere, y la gran
variedad de relaciones que él implica, obliga a
hacer uso de las técnicas de correlacion y de
regresion miltiple.

En primer lugar conviene examinar la si-
tuacién que prevalecia a principios de 1970.
La tasa de mortalidad infantil (estimada con
técnicas indirectas, a partir de la informacién
del censo de 1973) estaba fuertemente corre-
lacionada con casi cualquier indicador del
nivel de desarrollo del cantdén (cuadro 5), re-
flejando asi la influencia decisiva que las con-
diciones de vida ejercian sobre los riesgos de
muerte del nifio. Un indice general del “‘am-
biente socicecondomico” del cantén resultd
correlacionado con la TMI en -74% y el nivel
de la fecundidad result6 en 79%. Los indica-
dores de los servicios de salud del canton tam-
bién mostraban una fuerte correlaciéon con la
"TMI, destacando entre ellos la proporcion de
partos en instituciones (-83%), y la propor-
cidén con abastecimiento de agua (-75%). Sin
embargo, la asociaciéon de los indicadores
sanitarios pierde significado estadistico
cuando, en un anilisis de correlacion milti-
ple, se controlan los efectos del desarrollo so-
cioecondémico y de la fecundidad. Esto altimo
no quiere decir que las intervenciones sanita-
rias hayan carecido de importancia como de-

terminantes de la mortalidad infantil. Signi-
fica, inicamente, que su efecto hasta 1970 no
parece haber sido independiente de los otros
condicionantes, sino que iban a la par con el-
los. Aparentemente no tuvieron una accién
auténoma; es decir que no pudieron o no se
propusieron neutralizar el determinismo que
lo econdmico y lo social ejercia tanto sobre los
propios programas sanitarios como sobre la
mortalidad de los nifios. Como excepcion se
destaca la regulacién de la fecundidad (que
en parte es producto de las acciones del sector
salud) que si muestra una correlaciéon inde-
pendiente con la TMI.

Pero al analizar, como variable indepen-
diente, no el nivel, sino el descenso relativo de
la TMI que tuvo lugar de 1972 a 1980, las ob-
servaciones anteriores pierden validez. Este se
correlaciona negativamente con el indice del
grado de bienestar o los de la situacién sani-
taria del canté6n al principio del periodo (cua-
dro 6). Vale decir que los cantones privile-
giados que en el pasado mostraron las
mejores condiciones con una mortalidad
baja, son los que presentan avances mas mo-
derados en la década de 1970. Esto significa
que han sido neutralizados muchos de los di-
ferenciales socioecondmicos de la mortalidad.
Asi lo demuestra, por ejemplo, la figura 6, en
la cual se aprecia que hacia 1980 la TMI de la
capital ha dejado de ser menor que la de todo
el pais.

;Qué cambios o nuevos elementos entraron
en juego en la década de 1970 para alterar asi
el “orden” anterior? En blsqueda de una res-
puesta se han hecho mediciones de los cam-
bios socioecondmicos y sanitarios ocurridos
en los cantones durante el decenio a fin de co-
rrelacionarlos con el descenso relativo de su
TMI en el mismo periodo. El resultado gene-
ral es que existe una correlacion positiva entre
ambos (cuadro 6). En particular, la asocia-
cion resulta mas alta para los indicadores del
cambio sanitario que para los del socio-
econdmico, destacandose la asociaciéon co-
rrespondiente a los programas de salud rural
y comunitaria (39%) y el incremento en el uso
de los servicios de consulta externa del Seguro
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Cuadro 5. Diversos indicadores de los cantones de Costa Rica agrupados segiin su tasa de mortalidad
infantil (TMI) alrededor de 1970.

Mortalidad infantil 1970

Indicadores alrededor de 1970 Total Baja Media Alta (R*100)
Rango de la TMI por 1.000 30-100 39-59 60-79 80-100

TMI por 1.000 68 48 69 89

% de nacimientos 100 33 36 31

Nimero de cantones 79 21 31 25
Socioeconémicos y ambientales

Indice general 58 86 50 39 (—74)
% PEA agricola 34 6 40 57 ( 66)
% Familias pobres 24 15 29 27 ( 32)
Consumo de electricidad per capita (KW) 376 888 178 62 (—54)
Gasto en construccién per cépita (¢) 139 307 66 45 (—52)
Densidad (hab. por km?) 37 1022 75 16 (—46)
Distancia a la capital (km) 92 12 104 161 ( 66)
Educacién (% de asistencia 10 afios atras) 51 60 48 45 (—60)
% poblacién asegurada 67 100 37 48 (—24)
Atencién hospitalaria

Indice general 66 86 63 49 —68
Distancia a hospital més cercano 21 5 16 14 ( 50
Egresos hospitalarios por 1.000 personas - 124 124 116 132 (—25)
% de partos institucionales 71 93 69 51 (—83)
Atencién secundaria

Indice general 51 71 43 38 {—56)
Horas médico de la CCSS® per capita 16 23 14 11 (—40)
Consultas externas por 1.000 personas 188 262 159 146 (—53)
Saneamiento ambiental

Indice general 84 97 85 69 (—76)
% con abastecimiento de agua 68 96 69 43 (=75
% con disposicién de excretas 87 98 85 78 (—62)
Indice general de servicios de salud 67 90 63 48 (—71)
Tasa de fecundidad general (por 1.000) 142 108 139 181 {79
Descenso absoluto de la TMI

(promedio anual)

1965-1972 3,2 34 3,6 25 ( 6
1973-1980 5,3 2,5 5,4 8,2 ( 68)
1979-1982 1,2 0,5 1,3 1,9 (17

2 R = coeficiente de correlacién.
b Caja Costarricense de Seguro Social.
Fuente: Rosero (1), cuadro 5.

Nota: Todos los valores son promedios de los cantones ponderados segun el nimero de nacimientos en 1973.

Social y del Ministerio de Salud (37%). Tam-
bién llama la atencién que para dos factores a
veces mencionados como causantes del des-
censo de la mortalidad infantil: las mejoras
educativas (r=2%) y las del abastecimiento
de agua (r=13%), la informacién cantonal

de los cambios en la década no ofrece eviden-
cia empirica de una asociacién significativa
en ese sentido.

En la figura 7 se resumen los resultados del
anélisis de correlacién bivariado y multiva-
riado de los indices que sintetizan la situacién
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Cuadro 6. Diversos indicadores de la situacion y de fos cambios de los cantones de Costa Rica,
agrupados segin la reduccion porcentual de la tasa de mortalidad infantil (TMI) ocurrida entre

1972 y 1980.
Reduccion de la TMI
Indicadores ‘ Total Baja Media Alta (R? 100)

Rango de reduccién anual de la TMI (%) —5-10 10-16 17-29
Reduccién anual de la TMI (%) 13 6 13 20
% de nacimientos (1973-1980) 100 28 47 25
Numero de cantones 79 21 3 - 25

Situacioén alrededor 'de 1970
TMI por 1.000 (1967-1970) 68 53 70 77 (31
Indice del ambiente socioeconémico 58 81 53 51 (—22)
Indice de la atencion hospitalaria 66 84 62 61 (—23)
Indice de atencién secundaria 51 72 46 42 (—18)
Indice del saneamiento ambiental 84 94 81 80 (—14)
Tasa de fecundidad general por 1.000 142 116 149 149 ( 16)

Cambios en la década de los 1970

Progreso socio-econémico relativo
Indice general 36 21 42 41 {17)
Electricidad (incremento %) 87 33 111 101 (15
Construccion (incremento %) 73 33 89 89 ( 10)
Educacién (incremento %) 29 28 30 29 ( 2)
Asegurados (incremento %) 94 62 106 106 (16)
Atencién hospitalaria
Indice general 31 16 37 38 ( 30)
Distancia a hospital (disminucién kms) 6 0 7 9 (29
Egresos hospitalarios (increm. tasa por 1.000) — 6 —-10 —-12 -9 (7
Partos institucionales (increm. abas. del %) 13 ) 15 16 ( 24)
Atencién secundaria
Indice general 39 31 37 52 { 38
Horas-médico CCSS (incr. tasa por 1.000) 15 12 12 24 (22)
Consulta externa (increm. tasa por 1.000) 90 63 94 113 (37
Atencién primaria
Indice general 44 17 53 58 (42)
Salud rural y comunitaria (% cobertura) 39 13 48 51 (39
Indice de vacunaciéon (DPT, sarampion, tétano) 28 12 31 40 ( 23)
Participacién comunitaria (% con comité 1980) 44 24 44 67 ( 31)
Abastesc. de agua (incremento %) 20 6 29 23 (13)
Fecundidad (reduccién de tasa por 1.000) 6 -3 11 10 (27)
Tasa por 1.000
1964-1965 78 72 78 85
1972-1973 . 53 39 56 65
1980-1981 20 23 20 18

2 R = coeficiente de correlacion.
Fuente: Rosero (1), cuadro 7.
Nota: Todos los valores son promedios de los cantones ponderados seglin el niimero de nacimientos en 1973-1980.
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Figura 6. Tasas de mortalidad infantil de Costa Rica y de la ciudad de
San José, 1920-1982.
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Fuente: Rosero (5).

inicial y los cambios ocurridos en el canton en
los aiios 70. Se muestra el coeficiente de co-
rrelacién simple (r), que se ha denominado
‘“aparente’”, porque puede estar distor-
sionado por la influencia de terceras varia-
bles. Se muestra ademas la asociacién inde-
pendiente o final, medida por el coeficiente
estandar de regresion beta (3). Para el calculo
de este coeficiente se eliminaron las variables
que en la regresién multiple no mostraban
una asociacion significativa. El coeficiente
beta indica el ndmero de desviaciones estan-
dar en que se modificaria la variable depen-
diente (porcentaje de descenso de la TMI) al
incrementar la variable independiente en una
desviacion estandar, permaneciendo todas las
demas constantes. Por lo tanto, mide la im-
portancia de las distintas variables expli-
cativas bajo la condicion teérica del ceteris
paribus. El poder explicativo (coeficiente de

50 55 60 65 70 75 80

determinacion) del modelo en su conjunto fue
de 64%.

El signo negativo de los coeficientes de
correlacion simple de la situacién so-
cioecondmica y del control de la fecundidad
iniciales, se invierte cuando se controla el
efecto de los cambios en la década. Esa aso-
ciacién era espuria, lo mismo que la obser-
vada para los indicadores de la situacion sani-
taria de partida. Se debia a la intencionalidad
de los programas de salud ejecutados en la dé-
cada de 1970, que produjo una reduccién
mayor de la TMI en los cantones que menos
condiciones reunian inicialmente para ello.
Por ejemplo, en realidad si se toman dos can-
tones con cambios semejantes, aquel que
tenia mayor nivel de bienestar al inicio del
periodo seria el que mas habra reducido su
mortalidad. Esto es lo que muestra el signo
positivo de beta. Ademas su magnitud
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Figura 7. Coeficientes de asociacion (r simple y beta) entre el descenso relativo
de la tasa de mortalidad infantil de 1972 a 1980 como variable dependiente y la
situacién inicial de los cantones, y cambios en esta situacién durante el periodo.
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Fuente: Rosero (1), pags. 39 y 40.
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considerable para la variable ‘“‘ambiente so-
cioecondémico inicial” (67%), indica que el
desarrollo pasado ha sido un importante fac-
tor para que la mortalidad del cant6én dismi-
nuya. Se intuia que algo de ello habia suce-
dido en Costa Rica, pero no habia sido
posible demostrarlo tan evidentemente.

De los cambios ocurridos en la década, el
indice de atencién primaria emerge como el
mas influyente en la reduccién de la mortali-
dad infantil (beta=52%). El indice agrupa,
en orden de importancia, a la cobertura de los
programas de salud rural y comunitaria, la
intensidad de las campaias de vacunacién, el
grado de participacién de la comunidad (exis-
tencia de un comité cantonal de salud) y el in-
cremento del abastecimiento de agua. Los
otros cambios que, segiin este modelo, han
tenido una influencia autonoma sobre el feno-
meno en estudio son, en el siguiente orden, el
incremento de la atencién médica secundaria
(consulta externa, basicamente), el control de
la fecundidad y el progreso socioecondémico
del canton. En cambio, el mejoramiento de la

atencién hospitalaria, que en el analisis biva- -

riado aparentaba ser importante, no resultd
finalmente con un poder explicativo indepen-
diente de las demas.

Con los coeficientes de regresién del mo-
delo se ha calculado el descenso esperado de
la TMI del pais, en funcién de los promedios
nacionales de cambio de las distintas varia-

bles explicativas. Los resultados se muestran

en la figura 8. La recta inferior de la figura 8
indica la evolucidn esperada de la mortalidad
infantil segiin el modelo, la cual aproximada-
mente deberia seguir—como efectivamente lo
hace—el curso de las tasas reales. Las rectas
que se ubican por encima de esta van indi-
cando el curso esperado de la mortalidad en
ausencia de los factores determinantes que
alli se sefialan. Se consideran Gnicamente las
variables que describen los cambios ocurridos
en la década. Para incluir las variables que
describen las condiciones de partida, habria
hecho falta un modelo multiecuacional que,
légicamente, permitiera modificar la tasa de
mortalidad inicial. La diferencia entre las dos

rectas extremas indica el descenso total es-
perado, en funcion de los cambios observados
en la década, el cual se descompone en los
aportes de las distintas variables en la parte
inferior de la figura 8.

El aporte mayor al descenso de la mortali-
dad infantil explicado por el modelo, le co-
rresponde a los programas agrupados como
de atencion primaria (41%). El incremento
de la atencién médica a nivel intermedio tam-
bién muestra una contribucién importante
(32%). En cambio, la reduccién contempora-
nea de la fecundidad presenta un aporte mo-
desto (5%), debido a que en muchos cantones
esta fue moderada y a que en 31 de ellos més
bien aument6 la natalidad. Agregando estos
tres aportes, el modelo permite atribuir hasta
las tres cuartas partes del descenso explicado
de la TMI a las intervenciones de salud efec-
tuadas en la década. La cuarta parte restante
estaria constituida por el aporte del progreso
econdmico y social contemporineo a este
periodo. Esta estimacién no tiene en cuenta el
progreso acumulado por Costa Rica en el pa-
sado, el que, como se ha visto, resulté aso-
ciado significativamente con el descenso de la
mortalidad cantonal. Cuantificar lo que hu-
biera sucedido si en el pasado Costa Rica hu-
biese transitado por otras sendas del desarro-
llo es caer en un terreno especulativo. Lo
unico que se puede afirmar es que el desarro-
llo acumulado por el pais aparece como una
condicién necesaria pero insuficiente para la
gran reduccion de la mortalidad infantil de la
década de 1970.

El analisis anterior, que es un promedio na-
cional, puede ser distinto en determinadas
subpoblaciones. Para explorar este punto se
han formado cuatro grupos de cantones segin
el nivel de su mortalidad a principios de la dé-
cada de 1970 y segin la intensidad con que
esta se redujo posteriormente. Para cada uno
de estos grupos se ha replicado la estimacion
realizada con los promedios nacionales, obte-
niéndose los resultados que se muestran en la
figura 9. Se observa que el aporte de la aten-
cién primaria en los cantones donde la morta-
lidad era elevada (44 %) es claramente el més
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Figura 8. Efecto de las distintas variables en la evolucién esperada de la tasa de
mortalidad infantil de acuerdo con el modelo explicativo de esta.
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importante, pero no asi en aquellos donde era
moderada (aporte de alrededor de 30%). En
estos ultimos la reduccion de la mortalidad
parece haber sido causada principalmente
(alrededor de un 50%) por la atencion secun-
daria de salud. El progreso econémico y social

59 Reduccion de la
Fecundidad

incremento Atencion
Secundaria

presenta un aporte semejante (de entre 21 y
28%) en los cuatro tipos de cantones. En
cambio, la reduccion de la fecundidad ha ac-
tuado solamente en los que tenian una alta
mortalidad infantil.

Estos resultados confirman desde otro
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Figura 9. Efecto de las distintas variables en la evolucion de la tasa de mortalidad infantil (TMI),
de acuerdo con el modelo explicativo de esta.
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@ La linea punteada indica que era de esperarse mayor mortalidad infantil debido a que aumenté la fecundidad.

angulo la singular importancia que han
tenido los programas sanitarios de tipo pri-
mario ejecutados en Costa Rica en la década
de 1970. Mas alla de su contribucién cuanti-
tativa emerge su mérito cualitativo. Fueron
esos programas los que sirvieron a la pobla-

cién que mas lo necesitaba e hicieron posible
que en Costa Rica sea neutralizada en buena
parte una de las formas mas graves de injusti-
cia social: la desigualdad de los nifios ante la
muerte. Por ejemplo, es muy elocuente que
aquellos cantones en los que la cobertura de
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salud rural y comunitaria fue del 75% y mas,
en la década de 1970 la tasa de mortalidad in-
fantil descendié de 80 a 17 por 1.000 nacidos
vivos, en tanto que aquellos en los que la co-
bertura fue practicamente nula la tasa varié
de 49 a 21 por 1.000 en el mismo periodo (5).

Conclusion

En el decenio de 1960 el principal problema
epidemioldgico de Costa Rica era la relativa-
mente elevada mortalidad infantil. En el pa-
sado esta se habia mantenido a la zaga de la
reduccién de la mortalidad en las otras
edades. No habia logrado romper o atenuar el
fuerte condicionamiento que la pobreza y la
ignorancia ejercen sobre las oportunidades de
sobrevivencia de los nifios. Alrededor del 8%
de los nifios fallecian en el primer afio de
edad; estas defunciones representaban cerca
del 40% de todas las que ocurrian en el pais, y
los contrastes entre los estratos socioeconémi-
cos eran enormes.

Pero en la década de 1970 Costa Rica ex-
perimenta un gran cambio en materia de
mortalidad infantil. En los breves ocho afios
transcurridos entre 1972 y 1980 la tasa se re-
duce espectacularmente de 60 a 20 por 1.000
nacidos vivos. Este fendmeno singular ocurre
en un contexto de grandes mejoras econémi-
cas y sociales, de un notable descenso de la
fecundidad y de una radical transformacién
de los programas y organizacion del sector sa-

lud. Hay, pues, una coincidencia de elemen-
tos favorables. El fenémeno es definitiva-
mente de origen multifactorial.

No obstante, la evidencia estadistica dis-
ponible sefiala a las intervenciones del sector
salud como el principal determinante de la
notable reduccion de la mortalidad infantil,
destacandose entre ellas las intervenciones de
tipo primario: salud rural y comunitaria, va-
cunacién, participacion de la comunidad y sa-
neamiento ambiental (esta Gltima en menor
grado, porque ya se habia desarrollado sus-
tancialmente con anterioridad). Con todo lo
riesgoso que es cuantificar los componentes
de un fen6meno tan complejo, la observacién
de los cantones del pais sugiere que quizas las
tres cuartas partes del descenso de la mortali-
dad se deben a los programas de salud, en que
los de atencién primaria tienen un aporte de
alrededor del 40% . Estos tiltimos, mas alla de
su importancia cuantitativa, tuvieron un sin-
gular mérito cualitativo: atendieron preferen-
temente a las subpoblaciones menos privile-
giadas y contribuyeron asi a que se atenuaran
los lacerantes contrastes que prevalecian en
los riesgos de muerte de los nifios.

Este éxito de la salud piblica en Costa Rica
tiene profundas raices historicas y ocurre en
una realidad socio-politica muy particular.
Forma parte de un estilo de desarrollo con
fuerte acento en lo social, tiene lugar en una
época de sostenido crecimiento econémico y
en una sociedad relativamente homogénea,
con alto grado de integraci6én socio-espacial.
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