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Antecedentes

D urante la década de los 70 la m ortalidad 
de Costa Rica prácticam ente ha cerrado la 
brecha que le separaba de la de los países más 
desarrollados. Se estim a que en 1980 la ex­
pectativa de vida al nacer de un costarricense 
es de casi 73 años (2). Esta cifra es superior a 
la de la Unión de Repúblicas Socialistas So­
viéticas (70 años) y Europa del Este (71 años), 
sem ejante a la de E uropa O ccidental (73 
años) y Estados Unidos de América (74 años) 
y cercana a la m arca m undial que ac tual­
mente ostenta el Japón con 76 años (3).

Costa Rica ha term inado, pues, con el de­
term inism o que su condición de subdesarrollo 
ejercía sobre las oportunidades de sobreviven­
cia de sus habitantes. Al inicio de las acciones 
en el cam po de la salud pública—en la década 
de 1920—el país tenía una esperanza de vida 
al nacer de 23 años m enor que la de las na­
ciones más desarrolladas (35 contra 58 años 
en 1920). Desde entonces las distancias se han 
venido acortando. La época más fructífera en 
este aspecto fue en las décadas de 1940 y 
1950. En ellas la irrupción de nueva tecno­
logía sanitaria de bajo costo y alta eficacia (el 
D D T y antibióticos, especialmente), perm itió 
que el país pasara  de una esperanza de vida al 
nacer de 47 años en 1940 a una de 63 años en 
1960, sin que se registraran al mismo tiem po 
grandes m ejoras en el nivel de vida de la 
población. El progreso de años recientes no 
es, por lo tan to , el mayor de la historia de la 
m ortalidad costarricense. Sin em bargo, tiene

1 Resumen de un estudio llevado a cabo con opoyo de 
la OPS mediante contrato APO-90721 (WU1).

2 Asociación Demográfica Costarricense, San José, 
Costa Rica.

un carácter excepcional, porque ha ocurrido 
en niveles en los que el avance es mucho más 
difícil y costoso, en una época en que muchos 
países m uestran signos de estancam iento o de 
desaceleración del descenso de la m ortalidad 
(en Costa Rica, duran te el decenio de 1960 los 
logros fueron muy modestos).

El gran salto de la década de 1970 se sus­
tentó fundam entalm ente en la reducción de la 
m ortalidad infantil, que pasó 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 m ortalidad infantil se había m antenido a la 
zaga de la reducción de la m ortalidad en las 
otras edades; quizá debido a que era más sen­
sible a las condiciones económicas y sociales 
de vida. M ientras en la m ortalidad general se 
acortaban  las d istancias con respecto a los 
países más desarrollados, en la infantil estas 
se acrecentaban. Por ejemplo, a principios de 
siglo la m ortalidad infantil costarricense era 
el doble que la de los países desarrollados 
(aproxim adam ente 200 contra 100 por 1.000 
nacidos vivos), diferencia que se amplió hasta 
representar el cuádruple 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 H olanda (17 por 1.000), sino que era 
más alta de lo que había sido en estos países 
en los años 30 (50 ó 60 por 1.000) cuando 
tenían una esperanza de vida al nacer como la 
de Costa Rica en 1960 (63 años). Si a ello se 
sum a la estructu ra  de edad ex traord ina­
riam ente joven existente antes de la dism inu­
ción de la natalidad, se com prende que las 
m uertes infantiles eran  el mayor problem a 
epidemiológico del país en los años 60 (el 40% 
de las defunciones registradas en 1960 fueron 
de menores de 1 año y hoy estas representan el 
15%).
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¿Qué factores o circunstancias hicieron po­
sible que Costa Rica superara este trem endo 
problem a sanitario  en la década de 1970? 
Esta es la pregunta que intenta responder el 
presente trabajo.

Los Determinantes Socioeconómicos

Existe am plia evidencia de que las condi­
ciones económicas y sociales en que el niño 
nace y se desenvuelve influyen decisivamente 
en su riesgo de m uerte. Esto ha hecho que la 
tasa  de m ortalidad infantil sea con frecuencia 
utilizada como un indicador del nivel de vida. 
La pobreza, la ignorancia, la fa lta  de servicios 
básicos, el aislam iento o la fecundidad exce­
siva hacen al niño más vulnerable e impiden 
el acceso, o le restan eficacia, a la tecnología 
m édica ya disponible para  prevenir o tra ta r la 
mayoría de las enferm edades infantiles.

La figura 1 recoge inform ación sobre la 
evolución económica, social y demográfica de 
Costa Rica en el siglo presente. Se observa 
que la década de 1970 ha sido, claram ente, la 
de reducción más pronunciada de la m ortali­
dad infantil (TM I) y las de 1940 y 1950 de los 
adultos (TM A). Tam bién se aprecia con clari­
dad que estos dos períodos coinciden con las 
dos últim as épocas del siglo en las que el indi­
cador económico (comercio exterior per cápi- 
ta  a precios constantes (CX$)) registra un im ­
portante y sostenido aum ento: de 1945 a 1954 
y de 1965 a 1979, aproxim adam ente. Este in­
dicador y otros elementos de juicio han per­
m itido identificar, por o tra  parte , las fre ­
cuentes crisis económicas que han afectado al 
país (partes som breadas de la figura 1). En 
estos períodos de crisis se nota que el ritm o de 
reducción de las tasas de m ortalidad han ten ­
dido a m oderarse. Se ha calculado que en 
ellos la reducción de la m ortalidad infantil y 
adulta ha sido, en promedio, de 1,4 y 2,0%  
anual, respectivam ente, valores que son 
m enores que los correspondientes a períodos 
norm ales (3,8%  y 3,6% ). Todo esto es eviden­
cia del efecto favorable del crecim iento 
económico en la reducción de los riesgos de

m uerte y, a la inversa, del efecto desfavorable 
de las crisis económicas. Estas últim as, por 
estar muy ligadas a factores externos que son 
incontrolables (precios de los productos de ex­
portación), ponen de m anifiesto uno de los as­
pectos m ás d ram áticos de la dependencia 
económica de los países del Tercer M undo. 
Esto es pertinente en la actualidad, ya que 
desde 1980 un nuevo período de recesión se ha 
abatido sobre Costa Rica. No es de extrañar, 
que desde entonces hayan cesado las mejoras 
en la m ortalidad infantil.

No obstan te , sería equivocado asociar la 
evolución de la m ortalidad  al com porta­
miento de la economía exclusivamente. En el 
ám bito internacional, por ejemplo, se obser­
van num erosos casos de países de gran creci­
m iento económico pero cuya m ortalidad es 
elevada, así como de países económicamente 
débiles que han logrado reducir sustan­
cialmente su m ortalidad. Los casos de Brasil 
y Sri L anka ilu stran  estas dos situaciones. 
El prim ero tiene una TM I de 76 por 1.000 
nacidos vivos y un  ingreso per cáp ita  de 
US$2.200, en tan to  que el segundo ha logrado 
reducir su TM I a 37 por 1.000, a pesar de que 
su ingreso es de tan  solo US$300 por hab i­
tan te  (3). En el ám bito nacional, el descenso 
de la m ortalidad durante la prim era m itad del 
siglo no puede explicarse por la evolución 
económica del país. La crisis del modelo oli- 
gárquico-liberal, que se prolonga de la dé­
cada de 1910 hasta  la de 1940, constituyó un 
período de m ás de 30 años en los que Costa 
Rica parece h ab er perm anecido ajena al 
progreso económico. Esto se refleja con clari­
dad en el indicador económico (CX$) de la 
figura 1. Aquí se m uestra que en esos años se 
alternaron períodos de contracción y de ex­
pansión económ ica, pero que la tendencia 
general fue de estancam iento (recién en 1949 
el comercio exterior del país recuperó el nivel 
que tenía en 1919: cerca de US$200 por habi­
tan te en 1970). Pese a ello, en este período las 
tasas de m ortalidad  se redujeron sustan­
cialm ente. El m ejoram iento en m ateria social 
(que se refleja, por ejemplo, en la educación), 
la salud pública y la im portación del progreso
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Figura 1. Evolución de la m ortalidad infantil y adulta, la fecundidad, el 
comercio exterior, la  educación y el gasto en salud, Costa Rica, 

1910-1982.

FM Educ.
Tasa (hijos) %

Las áreas sombreadas indican aproximadamente los períodos de crisis.
TMI =  Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos (escala de la izquierda). 
TMA =  Tasa de m ortalidad de los adultos por 10.000 (escala de la izuierda).
FM =  Tasa de fecundidad matrimonial total (hijos).
CX$ =  Comercio exterior per cápita en USS de 1970 (exportaciones más importa­

ciones dividido entre 2) (escala de la izquierda).
EDUC =  Porcentaje de mujeres de 20 a 34 años con educación primaria completa. 
SA$ =  Gasto público en salud per cápita en USS de 1970 (escala de la izquierda).

Fuente: Rosero (/).

tecnológico son factores que pueden actuar en 
la m ortalidad independientem ente de lo eco­
nóm ico y p roducir situaciones como la 
descrita en Costa Rica o como la ejemplifi­
cada por Sri L anka.

Por o tra  pa rte , la figura  1 m uestra  con 
c laridad  que los m ayores cam bios en la

economía (CX$), la educación (EDUC), la fe­
cundidad (FM ) y el gasto público en salud 
(SA$) han ocurrido en el país con posteriori­
dad a 1960 (cuadro 1). Vale decir que la ace­
leración del descenso de la m ortalidad infantil 
responde a la concurrencia de m últiples fac­
tores y parece ser el resultado de la coopera­
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Cuadro 1. Indicadores de la evolución de Costa Rica, 1930-1980.

Indicadores 1930 1940 1950 1960 1970 1980

Económicos
Producto Interno Bruto (PIB) per cápita (US$1970) 347 474 656 876
Comercio exterior (importaciones más exportaciones)

per cápita (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
Automóviles (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 cápita en educación (US$1970) 6,9 7,1 6,3 19,3 35,1 73,4
M atrícula en enseñanzas primaria y secundaria

(% edades 5-19) 29 31 39 52 61 70
Analfabetismo (% edades 15 y + ) 33 27 21 16 13 10
Mujeres con primaria completa (% edades 20-34) 13 14 22 28 43 66
Población activa asegurada (% ) 0 0 23 25 38 68

Saneamiento
Población con agua de cañería (% ) 53 65 75 84
Población con servicio sanitario o letrina (%) 48 69 86 93

Salud
Esperanza de vida al nacer (aftos) 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 público en salud per cápita (US$1970) 11 15 8 14 37 65
Gasto público en salud respecto al PIB (%) 2,2 3,0 5,6 7,4
Camas de hospital (por 1.000 habitantes) 5,6 5,1 4,6 4,1 3,3
Egresos hospitalarios (por 1.000 habitantes) 95 101 111 117
Consultas en los servicos de salud (per cápita) 1,1 2,0 2,9
Médicos (por 10.000 habitantes) 2,7 2,7 3,1 2,8 5,6 7,8
Defunciones con certificación médica (%) 44 55 60 65 71 84
Partos institucionales (%) 20 49 70 91
Población con seguro de enfermedad (%) 0 0 8 15 39 78

Demográficos
Densidad de la población (por km 2) 10,2 12,9 16,9 24,3 34,0 44,8
Tasa de natalidad (por 1.000 habitantes) 47 44 45 48 33 31
Descendencia final por matrimonio (hijos) 6,8 6,6 7,0 7,6 5,0 3,4
Población menor de 15 años (%) 41,4 42,1 43,5 47,4 46,1 38,5

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

ción e interacción de una serie de circunstan­
cias favorables, sin que sea posible atribuirlo 
a una sola en particular.

La educación de la m adre es uno de los fac­
tores mejor identificados como determ inante 
de la m ortalidad infantil. Como consecuencia

de las grandes m ejoras en la escolaridad de 
los niños en las décadas de 1940 y 1950, la 
proporción de m ujeres con enseñanza prim a­
ria com pleta se increm entó notablem ente, de 
17% en 1960 a 65% en 1980 (figura 1 y cua­
dro 1). Esto, sin duda, contribuyó a acelerar
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el descenso de la m ortalidad infantil costarri­
cense. Behm (4) ha  docum entado am ­
pliam ente la fuerte correlación negativa entre 
la educación y la m ortalidad en la niñez en los 
países latinoam ericanos alrededor de 1970. 
H a encontrado que, por lo general, los hijos 
de mujeres sin instrucción tenían cuatro veces 
más probabilidades de m orir más jóvenes que 
los de m adres con estudios secundarios. 
Como puede apreciarse en la figura 2, en 
Costa Rica esta diferencia es semejante, lo 
que constituye evidencia de que podría alcan­
zarse im portantes reducciones de la m ortali­
dad con mejoras en la educación de la m ujer 
(puede verse que aproxim adam ente la m itad 
de la ventaja costarricense respecto al prom e­

dio latinoam ericano, es atribuible al mayor 
nivel educativo del país). Sin em bargo, es evi­
dente que en años recientes esta diferencia ha 
dism inuido sustancialm ente en Costa Rica 
(5). Esto quiere decir que, por lo menos en 
parte , ha sido neutralizada la relación educa­
ción-m ortalidad infantil, por lo que el efecto 
de las mejoras educativas no debe ser sobrees­
tim ado.

La reducción de la fecundidad es otro de los 
fenómenos notables ocurridos en Costa Rica. 
E sta reducción se inició alrededor de 1960. 
E ntre 1960 y 1980 la fecundidad m atrim onial 
total (descendencia final teórica de un m atri­
monio sujeto a las tasas del año en estudio) 
pasó de 7,6 a 3,3 hijos, reducción muy pocas

Figura 2. M ortalidad del m enor de dos años (2M ) según educación de la m adre en Costa Rica y 
A m érica L atina, alrededor de 1970, y m ortalidad infantil (M I), según intervalo desde el 
nacim iento anterior, edad de la m adre y orden de nacim iento en Costa Rica, 1961-1975.
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veces observada en un período tan  corto (fi­
gura 1 y cuadro 1). La influencia de este fac­
tor en la m ortalidad infantil se atribuye a que 
dism inuyen preferentem ente los em barazos 
de alto riesgo para  la salud de la m adre y del 
niño; a saber, los muy seguidos, los de edades 
extrem as del período reproductivo y los de 
grandes m ultíparas. En la figura 2 se apre­
cian con claridad estos factores de riesgo. Por 
ejemplo, los nacim ientos muy seguidos (a in­
tervalos de 1 año) aparecen con una probabi­
lidad de m ortalidad cuatro veces mayor que la 
aquellos precedidos de un intervalo de por lo 
menos 2,5 años; o los hijos de orden décimo o 
superior tienen un riesgo de m uerte dos veces 
más elevado que el de los prim eros hijos. Este 
tipo de diferencias son semejantes a las obser­
vadas en otras poblaciones y persisten en to ­
dos los estratos socioeconómicos (6). Aunque 
el descenso de la fecundidad no redujo los pe­
ligrosos em barazos de las adolescentes, sí in­
crem entó los intervalos genéticos y produjo 
una notable dism inución de los nacimientos 
de orden elevado. Sosa (7) h a  estim ado que 
esto últim o puede ser responsable por el 24% 
de la dism inución de la m ortalidad infantil 
costarricense entre 1960 y 1977.

La reducción de la fecundidad es en parte 
una m anifestación m ás de los cam bios so­
cioeconómicos y sociales ocurridos en Costa 
Rica, pero tam bién es un fenómeno indepen­
diente de aquellos. En esto ha  tenido mucho 
que ver la im plantación, a través de los servi­
cios de salud, de un vigoroso program a de 
planificación fam iliar a partir de 1968, sir­
viendo sobre todo para  que el fenómeno se di­
funda hacia los sectores campesinos y estratos 
populares de las ciudades. Se ha  estim ado 
que las dos terceras partes de quienes planifi­
caban su fam ilia en 1981, lo hacían utilizando 
los servicios estatales, proporción que se 
acerca al 90%  en tre  el “ subpro letariado” 
agrícola (8). La adopción de la planificación 
fam iliar, adem ás de reducir los factores de 
riesgo arriba  citados, produce efectos indirec­
tos no cuantificables sobre la salud del niño. 
E ntre ellos pueden m encionarse el valor que 
adquiere la vida y la “calidad” del hijo entre

las m adres que planifican su fam ilia, la adop­
ción de una actitud  “ no fa ta lista” ante la exis­
tencia o el hecho de que los niños al ser menos 
numerosos pueden recibir más cuidados de 
sus padres y de parte  de los servicios del Es­
tado. Todo esto hace de la disminución de la 
fecundidad  un fac to r que indudablem ente 
debe tenerse en cuenta  entre los de ter­
m inantes de la gran reducción reciente de la 
m ortalidad infantil costarricense.

Por o tra parte , en un intento de evaluar en 
qué m edida el fenóm eno en estudio es pro­
ducto de los cam bios socioeconómicos, en la 
figura 3 se com para la evolución de las tasas 
de m ortalidad infantil observadas con las es­
peradas de acuerdo con el nivel de desarrollo 
de país. Las tasas observadas se han  esti­
mado según siete indicadores del desarrollo 
económico y las esperadas según tres indica­
dores de tipo social (educación básicam ente). 
Esta estim ación se ha  realizado con base en 
relaciones de correspondencia derivadas de la 
observación de la variabilidad entre países 
(9). La figura 3 m uestra  que Costa Rica es un 
país más avanzado en lo social que en lo 
económico (las tasas de m ortalidad esperadas 
según el p rim er tipo  de desarrollo son 
m enores que las correspondientes al se­
gundo). La m ortalidad  infantil observada 
hasta  1970 responde a esta realidad, al ubi­
carse en una posición interm edia entre ambos 
valores esperados; sin em bargo, después de 
1970 se ap a rta  claram ente de ellos. A parente­
m ente rom pe el condicionam iento que el fac­
tor socioeconómico ejercía sobre ella. Antes 
de 1970 hab ía  seguido una  tendencia de 
acuerdo con el desarrollo general del país. 
Pero entre 1970 y 1980 la reducción de la m or­
talidad infantil (69% ) es aproxim adam ente 
tres veces mayor que la esperada (20 ó 25% ). 
Con base en la observación de un sinnúm ero 
de países puede concluirse que, el fenómeno 
en estudio no encuentra una explicación cabal 
en las transform aciones socioeconómicas 
ocurridas en Costa Rica. Quizás las dos ter­
ceras partes del descenso de la m ortalidad in­
fantil se deben a otro tipo de factores. En vista 
de que no hay p rueba de que hayan ocurrido
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Figura 3. Evolución de la tasa  de m ortalidad  infantil observada y esperada de 
acuerdo con el desarrollo económico y el desarrollo social, Costa Rica,

1950-1980.

Tasa

cam bios fundam entales no incluidos en el 
modelo (por ejemplo, una modificación de la 
distribución del ingreso), el corolario lógico es 
que las políticas sectoriales de salud pasaron 
en la década de 1970 a ocupar una posición de 
liderazgo en el desarrollo del país y fueron así 
las principales responsables de la notable dis­
m inución de la m ortalidad infantil costarri­
cense en estos años.

Sin em bargo, debe advertirse que estos lo­
gros de la salud pública costarricense, aunque 
tienen cierto grado de autonom ía, no pueden 
ser considerados como hechos aislados o 
ajenos a las condiciones políticas, económicas 
y sociales del país. En lo político contó con el 
apoyo de un sistem a 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 económ icam ente viable por la 
relativa bonanza y el sustancial crecimiento 
de la econom ía du ran te  un período p ro ­
longado (de 1964 a 1979 el producto per cá- 
p ita creció a un ritm o del 4%  anual y el gasto 
público en salud lo hizo a uno del 8% anual).

Tuvo lugar en una población relativamente 
hom ogénea y bien educada y con un alto 
grado de integración socio-espacial.

Componentes del Descenso de la TMI

A partir de 1955 se dispone de una serie de 
tasas de m ortalidad infantil calculadas como 
probabilidad de m orir, y en las que se han 
corregido ciertas deficiencias de las estadísti­
cas de nacim ientos y defunciones (cuadro 2). 
Esta serie perm ite apreciar con claridad que 
fue alrededor de 1972-1973 cuando se inició 
la aceleración de su descenso, fenómeno que 
parece haber concluido en 1981 (figura 4).

Las tasas de 1955 a 1972 se ajustan bas­
tan te bien a una tendencia de 2,3%  de reduc­
ción anual, en tan to  que las de 1972-1980 lo 
hacen a una de 12,9% . Vale decir que en este 
últim o período el descenso relativo fue casi 
seis veces m ás pronunciado. Resulta muy 
significativo que el inicio de este fenómeno 
coincidió con el prim er Plan Nacional de Sa­
lud (publicado en 1971), la promulgación de
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Cuadro 2. Tasa de m ortalidad infantil, neonatal 
y ta rd ía , por 1.000 nacidos vivos, Costa Rica, 

1955-1982.

Año Infantil Neonatal Tardía

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 49,1
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

Disminución 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 disminución (%)

1956--1972 100 5 95
1973--1980 100 34 66
1981--1982 100 0 100

Fuente: Rosero (/) , cuadro 3.

la Ley de Universalización del Seguro Social 
(1971), la Ley de T raspaso de Hospitales al 
Seguro Social (1973), la Ley General de Salud 
(1973) y el establecim iento de los program as 
de Salud R ural (1973) y Salud Com unitaria 
(1976).

U n aspecto im portan te  del cam bio en la

tendencia, ocurrido alrededor de 1972, se 
pone de manifiesto al hacer la distinción entre 
la m ortalidad neonatal (prim er mes de vida 
de edad) y la residual o ta rd ía  (1 a 11 meses de 
edad). Am bas modifican sustancialm ente su 
tendencia en 1972, pero la neonatal lo hace en 
form a más m arcada, pasando de una situa­
ción en la que casi no se reducía (0,3%  anual) 
a una en que disminuye a un ritm o del 9% 
anual. Pese a que este últim o valor es menor 
que el de la m ortalidad residual (17% ), es ex­
cepcional frente al estancam iento anterior y 
debido a la conocida dificultad para evitar las 
m uertes neonatales, que son principalm ente 
de origen endógeno. Como resultado de estos 
cambios la reducción de los riesgos de muerte 
en el prim er mes fue responsable de la tercera 
parte del descenso de la m ortalidad infantil 
entre 1972 y 1980 (cuadro 2), lo que contrasta 
con el aporte prácticam ente nulo (5% ) regis­
trado  en el período 1955-1972.

La distinción de las causas de defunción 
ofrece nuevas luces acerca de la naturaleza 
del fenómeno en estudio y, particularm ente, 
acerca del contraste entre la época anterior y 
la posterior a 1972. Las causas de defunción 
fueron agrupadas adop tando  una clasifica­
ción propuesta por T aucher (10) (cuadro 3) y 
las tasas correspondientes se presentan en el 
cuadro 4 y la figura 5. La aceleración del des­
censo de las tasas se presenta en todos los gru ­
pos, excepto en dos: las complicaciones del 
em barazo y el parto  (EYPA) y las anomalías 
congénitas (IEVI). M ás bien, estas insinúan 
un ligero increm ento en la década de 1970. La 
disminución de la tendencia es notable en los 
riesgos de m uerte por inm aturidad , en los 
prevenibles por vacunación y en los evitables 
con diagnóstico y tratam iento  precoz. Es más 
m odesta en las tasas causadas directam ente 
por desnutrición, por infecciones de las vías 
respiratorias o por las diarreas. Esta última 
causa de defunción era notoriam ente la más 
im portante y tam bién la que más rápidam en­
te se estaba reduciendo. Estas características 
las pierde con posterioridad a 1972, siendo 
superada en im portancia por las complica­
ciones del em barazo y el parto, por las ano­
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Figura 4. T asas de m ortalidad  infantil, neonatal y tard ía , Costa Rica,
1955-1982.

1955 1960 1965 1970 1975 1980

r =  disminución anual relativa en porcentaje. 
Fuente: Veáse cuadro 2.

m alías congénitas y por las respiratorias; y es 
superada en cuanto a rapidez del descenso 
por las enferm edades prevenibles por vacuna­
ción (estas se erradicaron prácticam ente en 
1978). Todo esto establece una diferencia im ­
portan te  en la na tu ra leza  del descenso re ­
ciente de la m ortalidad infantil. Aparte de 
que esa reducción es m ucho más ráp ida que 
en el pasado, proviene del control de un con­
jun to  más complejo de enferm edades. Así, las 
d iarreas y las enferm edades respiratorias, 
aunque siguen siendo los dos grupos que más 
aportan  al descenso de la tasa  (alrededor del 
50% ), su participación en esta se ha reducido 
con respecto a antes de 1972, cuando contri­
buían  alrededor de las tres cuartas partes de 
ella. Como contraparte, la inm aturidad y las 
enferm edades evitables con diagnóstico y tra ­
tam iento precoz (septicem ia especialmente) 
se convierten en la década de 1970 en im por­
tan tes elem entos explicativos del descenso, 
con un aporte de un 25% .

La descripción an terior y lo com entado 
acerca de la m ortalidad  neonatal y ta rd ía , 
m uestra que el progreso en el decenio de 1970 
se fundam entó en una intensificación de las 
acciones sobre la m ortalidad exógena de ori­
gen infeccioso, m ediante saneam iento, in­
m unización y mejores cuidados del niño en su 
hogar o con atención m édica básica. Pero 
tam bién parece haber sido el resultado del 
aprovecham iento de nuevas áreas en las que 
los logros an teriores fueron prácticam ente 
nulos, por tra tarse  de patologías más difíciles 
y costosas de com batir. Tal es el caso de la 
m ortalidad neonatal o, más concretam ente, 
de la causada por inm aturidad. En ellas las 
acciones claves debieron haber sido las me­
joras del control prenatal y, en general, de la 
salud de la em barazada, las de la atención del 
parto  y, tam bién, de la neonatología.

P ara  el fu tu ro , aunque todavía hay un 
m argen de reducción en las patologías trad i­
cionales (diarreas y afecciones respiratorias),
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Cuadro 3. Descripción del agrupam iento de las causas de m ortalidad infantil.

Grupo Descripción

Causa 
principal 
en 1972

Códigos según revisión* de la CIE de:

1955 1965 1975

1. DIAR Enfermedades
diarreicas Diarrea 040-048, 571, 764 001-009 001-009

2. RESP Infecciones del
aparato respiratorio Bronconeumonía 470-529, 763 460-519 460-519

3. INMA Inm aturidad no
calificada Inm aturidad 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

vacunación (difteria,
pertussis, tétanos,
sarampión) Tétanos 055, 056, 061, 085 032, 033, 037, 055 032, 033, 037, 055

6. DNLIT Desnutrición Desnutrición — 260-269 260-269
7. DYTP Prevenibles con Septicemia, — 38, 320, 345 38, 320-322, 345

diagnóstico y tra ­ meningitis — 380-384, 520-577, 380-385, 520-579,
tamiento precoz 680-709 680,709

8. IEVI Inevitables (anom a­ Anomalías del — 52, 140-239, 52, 140-239,
lías congénitas) corazón 343, 740-759 743, 749-759

9. RYD Resto y desconocidas — — Residual Residual

a La revisión de 1965 de la Clasificación Internacional de Enfermedades se empezó a aplicar en Costa Rica en 1968 y 
la de 1975 en 1980.

es claro que los logros tendrán  que provenir 
del control de las com plicaciones del em ­
barazo y el parto . Al respecto, es elocuente 
que el ligero aum ento de la m ortalidad infan­
til registrado en 1982 (que podría estar aso­
ciado con la crisis económica) se debe, preci­
sam ente, a un aum ento de esta causa de 
m ortalidad y no de las tradicionales.

Las Intervenciones en Salud

Como telón de fondo de la disminución de 
la m ortalidad infantil en la década de 1970 se 
produjo un a  im portante transform ación de 
los program as sanitarios costarricenses, con 
la form ulación y la  ejecución del Prim er Plan 
Nacional de Salud. Se increm entaron los re­
cursos destinados al sector, pero, sobre todo, 
puede afirm arse que hubo un gran esfuerzo 
p a ra  utilizarlos m ás racionalm ente. Dos

líneas de acción sobresalen en los program as 
de la década:

1) Adopción de la estrategia  de atención prim a­
ria, con objeto de extender la cobertu ra  de los ser­
vicios de sa lud—fundam entalm ente de tipo pre­
ventivo—hacia la población que tradicionalm ente 
hab ía  perm anecido al m argen de ellos. El instru­
m ento básico p a ra  ello fueron los program as de 
Salud R ural (iniciado en 1973) y de Salud Comu­
n itaria  (1976), que en 1980 alcanzaron una cober­
tu ra  del 60%  de la población (que es visitada en su 
domicilio) tan to  de la zona rural como de la urbana 
(11). Se intensificaron las cam pañas de inm uniza­
ción; m erecen destacarse  po r su im pacto  en la 
m ortalidad  infantil, las del saram pión y toxoide 
tetánico (iniciadas en la década de 1970) y las de 
difteria, tos ferina y tétanos (iniciadas en la década 
de 1960). Se procuró la participación de las com u­
nidades en estos p rogram as. Se intensificaron las 
acciones de saneam iento (agua potable y disposi­
ción de excretas) en las zonas rurales.

2) A m pliación de la cobertura, racionalización 
y m ejora cualitativa en los servicios médicos trad i­
cionales (algunos de ellos altam ente especializa­



256 D eterm inantes Socioeconómicos y  Sanitarios

C uadro 4. T asas de m ortalidad infantil por grupos de causas de defunción, Costa Rica, 1960-1982.

Causa de defunción

Año Total DIAR RESP INMA EYPA PVAC DNUT DYTP IEVI RYD

1960 816 227 151

Tasas por 10.000 

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 5 6 46 16

1960-1972 - 2 ,3 4,0

Disminución media anual relativa (%) 

3,2 - 3 ,4  . . .  3,9
1968-1972 3,9 9,4 3,0 - 2 ,4 4,4 5,1 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

1960-1972
1968-1972

100
100

47
63

25
13

Aporte a la disminución (%)

- 1 1  — 10
- 6  11 7 5 - 1 0 4 13

1973-1981 100 35 16 14 - 2 8 5 10 - 1 16

. . . Datos no disponibles.
Fuente: Distribución según causas: Dirección General de Estadística y Censos, Costa Rica. Anuarios Estadísticos. 

Tasa de mortalidad infantil: cuadro 2.
Nota: La clasificación por causas de defunción se explica en el cuadro 3.

dos), a  cargo fundam entalm ente del Seguro Social. 
Se traspasaron  a  este los hospitales del M inisterio 
de Salud (pobres en recursos y que con frecuencia 
ofrecían una atención deficiente). Se “ unlversa­
lizó” el seguro de enferm edad y m atern idad , al­
canzando una cobertu ra  del 78% de la población 
en 1980 (cuadro 1). En el decenio de 1970 el Seguro 
Social duplicó el núm ero de unidades de atención

que ofrecen servicios de consulta externa y triplicó 
la can tidad  de horas-m édico contratadas.

Sin em bargo, debe aclararse que muchos 
de los logros de esa época se asentaron en al­
rededor de 40 años de desarrollo de la salud 
pública en el país. Por ejemplo, los progra­
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Figura 5. Tasas de m ortalidad infantil, según causa de defunción, 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 vacunación, DNUT =  
desnutrición, DYTP =  prevenibles con diagnóstico y tratamiento precoz, IEVI =  
inevitables (congénitas).

Fuente: Veáse cuadro 4 (promedios móviles de tres años).

mas de salud rural utilizaron la im portante 
infraestructura desarrollada por la lucha con­
tra  la m alaria, iniciada en 1928. En particu­
lar, la década de 1960 preparó el terreno para 
el despegue-posterior. Fue en ella cuando los 
recursos asignados al sector crecieron más 
aceleradam ente (véase el gasto en salud en la 
figura 1). En la década de 1960 tam bién al­
gunos acontecim ientos im portantes contri­
buyeron a la situación, entre los que se desta­
can: el establecim iento de la F acultad  de

M edicina en 1961 (el núm ero de médicos por 
10.000 habitantes pasa de 2,8 en 1960 a 5,6 en 
1970 y a 7,8 en 1980); la creación del Instituto 
N acional de Acueductos y A lcantarillados 
(1961); la del H ospital Nacional de Niños 
(1964) y el inicio de los program as de planifi­
cación fam iliar (1968).

En el cuadro 1 puede observarse la evolu­
ción de la salud pública en Costa Rica, m e­
diante varios indicadores. Entre ellos vale la 
pena destacar que la relación cam as hospita­
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larias-población ha venido dism inuyendo 
desde 1940 y que la tasa de egresos hospitala­
rios m uestra  solo m odestos increm entos. 
Tam bién conviene subrayar que en 1970 ya el 
75% de la población estaba abastecido por 
agua de cañería, el 86% contaba con servicio 
sanitario  o le trina  y el 70% de los partos 
ocurría en instituciones de salud; vale decir 
que el mayor desarrollo de estos indicadores 
ocurrió con anterioridad a la época de interés. 
Por lo tan to , todos estos factores difícilmente 
pudieron haber sido los decisivos para  el gran 
salto de la m ortalidad infantil en la década de 
1970.

Con objeto de evaluar si existe alguna aso­
ciación estadística entre las intervenciones 
sanitarias y el fenómeno en estudio, a conti­
nuación se analiza lo sucedido en los 79 can­
tones del país. La gran cantidad de inform a­
ción que este análisis requiere, y la gran 
variedad de relaciones que él implica, obliga a 
hacer uso de las técnicas de correlación y de 
regresión múltiple.

En prim er lugar conviene exam inar la si­
tuación que prevalecía a principios de 1970. 
La tasa  de m ortalidad infantil (estim ada con 
técnicas indirectas, a partir de la información 
del censo de 1973) estaba fuertem ente corre­
lacionada con casi cualquier indicador del 
nivel de desarrollo del cantón (cuadro 5), re­
flejando así la influencia decisiva que las con­
diciones de vida ejercían sobre los riesgos de 
m uerte del niño. U n índice general del “ am ­
biente socioeconóm ico” del cantón resultó 
correlacionado con la TM I en -74%  y el nivel 
de la fecundidad resultó en 79% . Los indica­
dores de los servicios de salud del cantón tam ­
bién m ostraban una fuerte correlación con la 
TM I, destacando entre ellos la proporción de 
partos en instituciones (-83% ), y la propor­
ción con abastecim iento de agua (-75% ). Sin 
em bargo, la asociación de los indicadores 
sanitarios pierde significado estadístico 
cuando, en un análisis de correlación m últi­
ple, se controlan los efectos del desarrollo so­
cioeconómico y de la fecundidad. Esto último 
no quiere decir que las intervenciones sanita­
rias hayan carecido de im portancia como de­

term inantes de la m ortalidad infantil. Signi­
fica, únicam ente, que su efecto hasta 1970 no 
parece haber sido independiente de los otros 
condicionantes, sino que iban a la par con el­
los. A parentem ente no tuvieron una acción 
autónom a; es decir que no pudieron o no se 
propusieron neutralizar el determ inism o que 
lo económico y lo social ejercía tan to  sobre los 
propios program as sanitarios como sobre la 
m ortalidad de los niños. Como excepción se 
destaca la regulación de la fecundidad (que 
en parte es producto de las acciones del sector 
salud) que sí m uestra una correlación inde­
pendiente con la TM I.

Pero al analizar, como variable indepen­
diente, no el nivel, sino el descenso relativo de 
la TM I que tuvo lugar de 1972 a 1980, las ob­
servaciones anteriores pierden validez. Este se 
correlaciona negativam ente con el índice del 
grado de bienestar o los de la situación sani­
ta ria  del cantón al principio del período (cua­
dro 6). Vale decir que los cantones privile­
giados que en el pasado m ostraron las 
mejores condiciones con una m ortalidad 
baja, son los que presentan avances más mo­
derados en la década de 1970. Esto significa 
que han sido neutralizados muchos de los di­
ferenciales socioeconómicos de la m ortalidad. 
Así lo dem uestra, por ejemplo, la figura 6, en 
la cual se aprecia que hacia 1980 la TM I de la 
capital ha  dejado de ser m enor que la de todo 
el país.

¿Qué cambios o nuevos elementos entraron 
en juego en la década de 1970 para  alterar así 
el “orden” anterior? En búsqueda de una res­
puesta se han  hecho mediciones de los cam ­
bios socioeconómicos y sanitarios ocurridos 
en los cantones durante el decenio a fin de co­
rrelacionarlos con el descenso relativo de su 
TM I en el mismo período. El resultado gene­
ral es que existe una correlación positiva entre 
ambos (cuadro 6). En particular, la asocia­
ción resulta más alta  para  los indicadores del 
cam bio sanitario  que p ara  los del socio­
económico, destacándose la asociación co­
rrespondiente a los program as de salud rural 
y com unitaria (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 según su tasa de m ortalidad
infantil (TM I) alrededor de 1970.

M ortalidad infantil 1970

Indicadores alrededor de 1970 Total Baja Media Alta

Rango de la TM I 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
Número de cantones 79 21 31 25

Socioeconómicos y  ambientales 
Indice general 58 86 50 39 ( -7 4 )
% PEA agrícola 34 6 40 57 ( 66)
% Familias pobres 24 15 29 27 ( 32)
Consumo de electricidad per cápita (KW) 376 888 178 62 ( - 5 4 )
Gasto en construcción per cápita (c) 139 307 66 45 ( - 5 2 )
Densidad (hab. por km2) 37 1022 75 16 ( -4 6 )
Distancia a la capital (km) 92 12 104 161 ( 66)
Educación (% de asistencia 10 afios atrás) 51 60 48 45 ( - 6 0 )
% población asegurada 67 100 37 48 ( - 2 4 )
Atención hospitalaria 
Índice general 66 86 63 49 - 6 8
Distancia a hospital más cercano 21 5 16 14 ( 50)
Egresos hospitalarios por 1.000 personas 124 124 116 132 ( - 2 5 )
% de partos institucionales 71 93 69 51 ( - 8 3 )

Atención secundaria 
Indice general 51 71 43 38 ( -5 6 )
Horas médico de la CCSSb per cápita 16 23 14 11 ( - 4 0 )
Consultas externas por 1.000 personas 188 262 159 146 ( - 5 3 )
Saneamiento ambiental 
Indice general 84 97 85 69 ( -7 6 )
% con abastecimiento de agua 68 96 69 43 ( - 7 5 )
% con disposición de excretas 87 98 85 78 ( - 6 2 )

Indice general de servicios de salud 67 90 63 48 ( -7 1 )
Tasa de fecundidad general (por 1.000) 142 108 139 181 ( 79)
Descenso absoluto de la TM I 
(promedio anual)
1965-1972 3,2 3,4 3,6 2,5 ( 6)
1973-1980 5,3 2,5 5,4 8,2 ( 68)
1979-1982 1,2 0,5 1,3 1,9 ( 17)

1 R =  coeficiente de correlación. 
b Caja Costarricense de Seguro Social.
Fuente: Rosero (1), cuadro 5.
Nota: Todos los valores son promedios de los cantones ponderados según el número de nacimientos en 1973.

Social y del M inisterio de Salud (37% ). T am ­
bién llam a la atención que para  dos factores a 
veces mencionados como causantes del des­
censo de la m ortalidad infantil: las mejoras 
educativas (r =  2% ) y las del abastecimiento 
de agua (r= 1 3 % ), la información cantonal

de los cambios en la década no ofrece eviden­
cia em pírica de una asociación significativa 
en ese sentido.

En la figura 7 se resum en los resultados del 
análisis de correlación bivariado y multiva- 
riado de los índices que sintetizan la situación
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Cuadro 6. Diversos indicadores de la situación y de los cambios de los cantones de Costa Rica, 
agrupados según la reducción porcentual de la tasa  de m ortalidad infantil (TM I) ocurrida entre

1972 y 1980.

Indicadores

Reducción de la TMI

Total Baja Media Alta (Ra 100)

Rango de reducción anual de la TMI (%) - 5 - 1 0 10-16 17-29
Reducción anual de la TMI (% ) 13 6 13 20
% de nacimientos (1973-1980) 100 28 47 25
Número de cantones 79 21 33 25

Situación alrededor de 1970

TMI por 1.000(1967-1970) 68 53 70 77 ( 31)
Indice del ambiente socioeconómico 58 81 53 51 ( - 2 2 )
Indice de la atención hospitalaria 66 84 62 61 ( - 2 3 )
Indice de atención secundaria 51 72 46 42 ( - 1 8 )
Indice del saneamiento ambiental 84 94 81 80 ( - 1 4 )
Tasa de fecundidad general por 1.000 142 116 149 149 ( 16)

Cambios en la década de los 1970

Progreso socio-económico relativo
Indice general 36 21 42 41 ( 17)
Electricidad (incremento %) 87 33 111 101 ( 15)
Construcción (incremento %) 73 33 89 89 ( 10)
Educación (incremento %) 29 28 30 29 ( 2)
Asegurados (incremento %) 94 62 106 106 ( 16)

Atención hospitalaria
Indice general 31 16 '37 38 < 30)
Distancia a hospital (disminución kms) 6 0 1 9 ( 29)
Egresos hospitalarios (increm. tasa por 1.000) -  6 - 1 0 - 1 2 -  9 ( 7)
Partos institucionales (increm. abas, del %) 13 ' 5 15 16 ( 24)

Atención 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)

Atención primaria
Indice general 44 17 53 58 < 42)
Salud rural y comunitaria (%  cobertura) 39 13 48 51 ( 39)
Indice de vacunación (DPT, sarampión, tétano) 28 12 31 40 ( 23)
Participación comunitaria (%  con comité 1980) 44 24 44 67 ( 31)
Abástese, de agua (incremento %) 20 6 29 23 ( 13)

Fecundidad (reducción 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

a R =  coeficiente de correlación.
Fuente: Rosero (/) , cuadro 7.
Nota: Todos los valores son promedios de los cantones ponderados según el número de nacimientos en 1973-1980.
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Figura 6. T asas de m ortalidad infantil de Costa Rica y de la ciudad de 
San José, 1920-1982.

TMI

l — 1 1 1 — i * * »__________I_________ l_________ ■ t  »

1920 25 30 35 'to 1*5 50 55 60 65 70 75 80

Fuente: Rosero (5).

inicial y los cambios ocurridos en el cantón en 
los años 70. Se m uestra el coeficiente de co­
rrelación simple (r), que se ha denom inado 
“ ap aren te” , porque puede estar d istor­
sionado por la influencia de terceras varia­
bles. Se m uestra adem ás la asociación inde­
pendiente o final, m edida por el coeficiente 
estándar de regresión beta  (/3). Para  el cálculo 
de este coeficiente se elim inaron las variables 
que en la regresión m últiple no m ostraban 
una asociación significativa. El coeficiente 
beta indica el núm ero de desviaciones están­
dar en que se m odificaría la variable depen­
diente (porcentaje de descenso de la TM I) al 
increm entar la variable independiente en una 
desviación estándar, perm aneciendo todas las 
dem ás constantes. Por lo tan to , mide la im­
portancia  de las d istin tas variables expli­
cativas bajo la condición teórica del ceteris 
paribus. El poder explicativo (coeficiente de

determ inación) del modelo en su conjunto fue 
de 64% .

El signo negativo de los coeficientes de 
correlación simple de la situación so­
cioeconómica y del control de la fecundidad 
iniciales, se invierte cuando se controla el 
efecto de los cam bios en la década. Esa aso­
ciación era espuria, lo mismo que la obser­
vada p ara  los indicadores de la situación sani­
taria  de partida . Se debía a la intencionalidad 
de los program as de salud ejecutados en la dé­
cada de 1970, que produjo una  reducción 
mayor de la TM I en los cantones que menos 
condiciones reunían inicialm ente para  ello. 
Por ejemplo, en realidad si se tom an dos can­
tones con cam bios sem ejantes, aquel que 
tenía mayor nivel de bienestar al inicio del 
período sería el que más hab rá  reducido su 
m ortalidad. Esto es lo que m uestra el signo 
positivo de beta . A dem ás su m agnitud
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Figura 7. Coeficientes de asociación (r simple y beta) entre el descenso relativo 
de la tasa de m ortalidad  infantil de 1972 a 1980 como variable dependiente y la 
situación inicial de los cantones, y cambios en esta situación durante el período.
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considerable para  la variable “ am biente so­
cioeconómico inicial” (67% ), indica que el 
desarrollo pasado ha sido un im portante fac­
tor para  que la m ortalidad del cantón dism i­
nuya. Se in tuía que algo de ello había suce­
dido en Costa R ica, pero no había  sido 
posible dem ostrarlo tan  evidentemente.

De los cambios ocurridos en la década, el 
índice de atención prim aria emerge como el 
más influyente en la reducción de la m ortali­
dad  infantil (b e ta= 5 2 % ). El índice agrupa, 
en orden de im portancia, a la cobertura de los 
program as de salud rural y com unitaria, la 
intensidad de las cam pañas de vacunación, el 
grado de participación de la com unidad (exis­
tencia de un comité cantonal de salud) y el in­
crem ento del abastecim iento de agua. Los 
otros cambios que, según este modelo, han 
tenido una influencia autónom a sobre el fenó­
meno en estudio son, en el siguiente orden, el 
increm ento de la atención médica secundaria 
(consulta externa, básicam ente), el control de 
la fecundidad y el progreso socioeconómico 
del cantón. En cambio, el m ejoram iento de la 
atención hospitalaria, que en el análisis biva- 
riado aparen taba ser im portante, no resultó 
finalm ente con un poder explicativo indepen­
diente de las demás.

Con los coeficientes de regresión del m o­
delo se ha calculado el descenso esperado de 
la TM I del país, en función de los promedios 
nacionales de cambio de las distintas varia­
bles explicativas. Los resultados se m uestran 
en la figura 8. La recta inferior de la figura 8 
indica la evolución esperada de la m ortalidad 
infantil según el modelo, la cual aproxim ada­
m ente debería seguir—como efectivamente lo 
hace—el curso de las tasas reales. Las rectas 
que se ubican por encim a de esta van indi­
cando el curso esperado de la m ortalidad en 
ausencia de los factores determ inantes que 
allí se señalan. Se consideran únicam ente las 
variables que describen los cambios ocurridos 
en la década. Para incluir las variables que 
describen las condiciones de partida , habría 
hecho falta  un modelo m ultiecuacional que, 
lógicamente, perm itiera modificar la tasa de 
m ortalidad inicial. La diferencia entre las dos

rectas extrem as indica el descenso total es­
perado, en función 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 m ortali­
dad infantil explicado por el modelo, le co­
rresponde a los program as agrupados como 
de atención prim aria (41% ). El incremento 
de la atención m édica a nivel interm edio tam ­
bién m uestra  una  contribución im portante 
(32% ). En cam bio, la reducción contem porá­
nea de la fecundidad presenta un aporte mo­
desto (5% ), debido a que en muchos cantones 
esta fue m oderada y a que en 31 de ellos más 
bien aum entó la natalidad. Agregando estos 
tres aportes, el modelo perm ite atribuir hasta 
las tres cuartas partes del descenso explicado 
de la TM I a las intervenciones de salud efec­
tuadas en la década. La cuarta  parte restante 
estaría constituida por el aporte del progreso 
económico y social contem poráneo a este 
período. Esta estim ación no tiene en cuenta el 
progreso acum ulado por Costa Rica en el pa­
sado, el que, como se ha visto, resultó aso­
ciado significativam ente con el descenso de la 
m ortalidad cantonal. Cuantificar lo que hu­
biera sucedido si en el pasado Costa Rica h u ­
biese transitado por otras sendas del desarro­
llo es caer en un terreno especulativo. Lo 
único que se puede afirm ar es que el desarro­
llo acum ulado por el país aparece como una 
condición necesaria pero insuficiente para la 
gran reducción de la m ortalidad infantil de la 
década de 1970.

El análisis anterior, que es un prom edio na­
cional, puede ser d istin to  en determ inadas 
subpoblaciones. Para explorar este punto se 
han form ado cuatro grupos de cantones según 
el nivel de su m ortalidad a principios de la dé­
cada de 1970 y según la intensidad con que 
esta se redujo posteriorm ente. Para cada uno 
de estos grupos se ha  replicado la estimación 
realizada con los prom edios nacionales, obte­
niéndose los resultados que se m uestran en la 
figura 9. Se observa que el aporte de la aten­
ción prim aria en los cantones donde la m orta­
lidad era elevada (44% ) es claram ente el más



264 D eterm inantes Socioeconómicos y Sanitarios

Figura 8. Efecto de las distin tas variables en la evolución esperada de la tasa  de 
m ortalidad infantil de acuerdo con el modelo explicativo de esta.

P rogreso
Socioecon.

Red. Fec.

A tención
Secundaria

im portante, pero no así en aquellos donde era 
m oderada (aporte de alrededor de 30% ). En 
estos últim os la reducción de la m ortalidad 
parece haber sido causada principalm ente 
(alrededor de un 50% ) por la atención secun­
daria de salud. El progreso económico y social

presenta un aporte semejante (de entre 21 y 
28% ) en los cuatro  tipos de cantones. En 
cambio, la reducción de la fecundidad ha ac­
tuado solamente en los que tenían una alta 
m ortalidad infantil.

Estos resultados confirm an desde otro
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Figura 9. Efecto de las d istin tas variables en la evolución de la tasa de m ortalidad infantil (TM I), 
de acuerdo con el modelo explicativo de esta.

a) TM I a lta  (68 y +  )y b) TM I a lta  (68 y +) y
fu e rte  re d u cc ió n  (13% +) poca re d u c c ió n  (-de 13%)

c) TM I baja (-de 68) y d) TM I baja  (- de  68) y
fu e rte  re d u cc ió n  (13% + ) poca  re d u c c ió n  (-13%)
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a La línea punteada indica que era de esperarse mayor mortalidad infantil debido a que aumentó la fecundidad.

ángulo la singular im portancia que han 
tenido los program as sanitarios de tipo pri­
m ario ejecutados en Costa Rica en la década 
de 1970. M ás allá de su contribución cuanti­
tativa emerge su mérito cualitativo. Fueron 
esos program as los que sirvieron a la pobla­

ción que más lo necesitaba e hicieron posible 
que en Costa Rica sea neutralizada en buena 
parte una de las form as más graves de injusti­
cia social: la desigualdad de los niños ante la 
m uerte. Por ejemplo, es muy elocuente que 
aquellos cantones en los que la cobertura de
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salud rural y com unitaria fue del 75% y más, 
en la década de 1970 la tasa de m ortalidad in­
fantil descendió de 80 a 17 por 1.000 nacidos 
vivos, en tan to  que aquellos en los que la co­
bertu ra  fue prácticam ente nula la tasa varió 
de 49 a 21 por 1.000 en el mismo período (5).

Conclusión

En el decenio de 1960 el principal problem a 
epidemiológico de Costa Rica era la relativa­
mente elevada m ortalidad infantil. En el p a ­
sado esta se había m antenido a la zaga de la 
reducción de la m ortalidad  en las otras 
edades. No había logrado rom per o a tenuar el 
fuerte condicionam iento que la pobreza y la 
ignorancia ejercen sobre las oportunidades de 
sobrevivencia de los niños. Alrededor del 8% 
de los niños fallecían en el p rim er año de 
edad; estas defunciones representaban cerca 
del 40% de todas las que ocurrían en el país, y 
los contrastes entre los estratos socioeconómi­
cos eran enormes.

Pero en la década de 1970 Costa Rica ex­
perim enta  un gran  cam bio en m ateria de 
m ortalidad infantil. En los breves ocho años 
transcurridos entre 1972 y 1980 la tasa se re­
duce espectacularm ente de 60 a 20 por 1.000 
nacidos vivos. Este fenómeno singular ocurre 
en un contexto de grandes mejoras económi­
cas y sociales, de un notable descenso de la 
fecundidad y de una radical transform ación 
de los program as y organización del sector sa­

lud. Hay, pues, una coincidencia de elem en­
tos favorables. El fenóm eno es definitiva­
mente de origen m ultifactorial.

No obstante, la evidencia estadística dis­
ponible señala a las intervenciones del sector 
salud como el principal determ inante de la 
notable reducción de la m ortalidad infantil, 
destacándose entre ellas las intervenciones de 
tipo prim ario: salud rural y com unitaria, va­
cunación, participación de la com unidad y sa­
neam iento am biental (esta últim a en menor 
grado, porque ya se había desarrollado sus­
tancialm ente con anterioridad). Con todo lo 
riesgoso que es cuantificar los componentes 
de un fenómeno tan complejo, la observación 
de los cantones del país sugiere que quizás las 
tres cuartas partes del descenso de la m ortali­
dad se deben a los program as de salud, en que 
los de atención prim aria tienen un aporte de 
alrededor del 40% . Estos últimos, más allá de 
su im portancia cuantitativa, tuvieron un sin­
gular m érito cualitativo: atendieron preferen­
tem ente a las subpoblaciones menos privile­
giadas y contribuyeron así a que se atenuaran 
los lacerantes contrastes que prevalecían en 
los riesgos de m uerte de los niños.

Este éxito de la salud pública en Costa Rica 
tiene profundas raíces históricas y ocurre en 
una realidad  socio-política muy particu lar. 
Form a parte de un estilo de desarrollo con 
fuerte acento en lo social, tiene lugar en una 
época de sostenido crecimiento económico y 
en una sociedad relativam ente homogénea, 
con alto grado de integración socio-espacial.
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