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LAS POLITICAS SOCIO-ECONOMICAS Y 5U
EFECTO EN EL DESCENSO DE LA
MORTALIDAD COSTARRICENSE®

Luis Rosero

1. ANTECEDENTES DE COSTA RICA
1. Situacion actual

Costa Rica es uno de los mis pequefios paises de América,
con 50.000 kilémetros cuadrados y 2.4 millones de habitan-
tes. Se ubica en el istmo centroamericano y tiene costas en
los dos océanos. Se compone de dos ecosistemas bien dife-
renciados: el valle intermontano de clima subtropical, gue
comprende el 15 por ciento del territorio nacional y es
asiento del 60 por ciento de la poblacion, y las calurosas
zonas bajas costeras.

Pese a que en Costa Rica ha tenido lugar un importante pro-
ceso de urbanizacién, el pais continuaba siendo predomi-
nantemente rural en la época del dltimo censo (1973), con
un 58 por ciento de la poblacion clasificada en esta catego-
ria. La gran mayoria de la poblacién urbana se concentra
en la capital de la Repiblica y su zona de influencia, esto es
en el Area Metropolitana de San José, cuya poblacién se
estima que es, en la actualidad, de 750.000 habitantes.

La homogeneidad racial y cultural y ¢l alto grado de inte-
gracién socio-espacial son rasgos caracteristicos de la pobia-
¢ién de Costa Rica, la gran mayoria de la cual es de origen
espafiol. También son caracteristicas distintivas del pais su
estabilidad politica y el hecho de carecer de ejército (pros-
crito en la Constitucidn de 1949).

La economia de Costa Rica es fundamentalmente agro-
exportadora y dependiente de dos productos tradicionales:
el café y ¢l banano. Sin embargo, en las Gltimas dos o tres
décadas ha tenido lugar un proceso de diversificacion de la
economia, con una incipiente industrializacién. Esta Gltima
ha tenido lugar a la sombra del Mercado Comin Centroame-
ricano y con el concurso del capital extranjero, en un mode-
lo de sustitucion de importaciones que entrd en crisis a
fines de la década de los 70. El producto nacional bruto en

* Traduccion del documento “Social and Economic Policies
and their Effects on Mortality: The Costa Rican Case”,
presentado e¢n el Seminario sobre “Social Policy, Health
Policy and Mortality Prospects”, organizado por el Institut
Naticnal d’Etudes Démographiques (INED) y la International
Union for the Scientific Study of Popuiation (IUSSP). Paris,
28 de febrero al 4 dc marzo de 1983.



1980 fue de cerca de US$2000 per cépita’'; indicador de
que los costarricenses gozan de un nivel de bienestar algo
mayor que el promedio latinoamericano.

Pero, méds importante que el progreso econdmico ha sido el
desarrollo social logrado por el pais, el cual se refleja en,
por ¢jemplo, un analfabetismo de menos del 10 por ciento,
una tasa de mortalidad infantil de 20 por mil o un sistema
de seguridad social que cubre al 80 por ciento de la pobla-
cion. Estos logros, notables en un paifs agroexportador-
capitalista-dependiente, han sido el resultado de la accién
del Estado, que con sensibilidad social ha procurado la
redistribucion del progreso econdmico, mediante la presta-
cidon de servicios puablicos (educacion, salud, seguridad
social, etc.), al mismo tiempo que fomentaba €l crecimiento
economico sobre la base de un esquema proteccionista y
subsidiado.

2. Antecedentes historico-estructurales

En muchos aspectos, la evolucidén econdémica y social de
Costa Rica ha sido similar a la del resto de Latinoamérica.
Destaca su alineacidn en la periferia del capitalismo mun-
dial, como pais dependiente de la exportacion de productos
agricolas tropicales y la importacion de articulos manufac-
turados. Ello le condend al subdesarrollo y fue, al igual que
en otros paises, causa de una serie de males, como el mono-
cultivo, los desequilibrios internos y las frecuentes crisis
econdmicas (véase el grifico 4) ligadas a la inestabilidad de
los mercados internacionales y al deterioro de los términos
de intercambio,

A continuacién se describe, a grandes rasgos, la evolucién
histérica de Costa Rica, con énfasis en aquellos rasgos que
la distinguen de otras naciones latinoamericanas y que han
atenuado algunos de los males que aquejan a los paises capi-
talistas periféricos.

al Epoca colonial y primeros afios de la Republica
(siglo XVI a mediados del siglo XIX). La carencia de
minerales ¥y una poblacién indigena escasa y poco
avanzada hicieron de Costa Rica uno de los mds po-
bres y aislados territorios de América. Se estructura
una economia parcelaria de subsistencia en unidades
agricolas familiares, sin que ocurra concentracion de
la tierra en grandes latifundios ni relaciones de pro-
duccién de tipo servil. La nacionalidad costarricense
se configura sobre la base de una sociedad relativa-
mente homogénea de campesinos pobres, lo que in-
fluird en muchos aspectos del desarrollo posterior del
pais.

b}  Auge del liberalismo (1860-1913): Sistemna oligirqui-
co en lo politico y liberal en lo econémico. Importan-
te progreso material gracias a la incorporaci6n al mer-
cado mundial con la exportacién de café (iniciada

1 nr - . A N
Con fines de comparabilidad internacional, los indicadores

econdmicos del pais han sido expresados en ddlares de ios Estados
Unidos. Para ello no se utilizd el tipo de cambio vigente a la fecha
que corresponda, gino la equivalencia del poder adquisitivo del colén
(5.09 por cada dolar) estimada por la CEPAL (1978} para 1970.
Aplicando esta equivalenciz a las cifras en colones constantes de
1970, se obtuvo un valor en ddlares constantes de 1970, el cual
luego fue convertido a ddlares corrientes por medio del fndice de
predosintemo.
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¢)

d)

alrededor de 1840) y, posteriormente, con la del ba-
nano (a partir de 1880). Respeto a las libertades y
algunas preccupaciones por el mejoramiento social,
sobre todo en educacién. Son rasgos distintivos del
pais en este per{fodo su incorporacidn al capitalismo
mundial dentro de un sistema mds equilibrado (sin
despojo ni concentracion de la tierra) y socialmente
menos costoso, asi como el hecho de que la oligar-
quia evitara el despotismo y el militarismo —caracte-
risticos de los paises vecinos— y la dilapidacion de los
fondos piblicos. La exportacion de café irradi6 bene-
ficios practicamente hacia todos los campesinos del
pais pues, aunque surgit una oligarquia cafetalera que
controlaba el procesamiento y comercializacion del
grano, la produccion estuvo principalmente a cargo de
pequefios propietarios de fincas familiares. Por su
parte, la exportacién y produccién del banano (con-
troladas por empresas transnacionales) permite la ha-
bilitacion y colonizacién de amplias zonas virgenes
(infestadas de malaria}, la penetracién del capital
norteamericano y el surgimiento de un proletariado
agricola, origen del movimiento sindical.

Crisis del liberalismo (1913-1947). En el perfodo
anterior el pais habia logrado una notable prosperi-
dad, cuyo auge se sitla alrededor de 1910. En esos
“afios felices”, el comercio exterior (exportaciones
mds importaciones) fue superior a ios US$200 per
cépita (a precios de 1970, segiin tabla A-2), lo que es
notable para la época. Sin embargo, la economia era
demasiado vulnerable, por lo que factores internos y
externos la llevan a una sucesiébn de crisis que produ-
cen el empobrecimiento del pais y ¢! derrumbamiento
del sistema econdmico liberal. El valor real de las
exportaciones per cdpita (a precios de 1970) cae de
US$114 en 1913 a US$64 en 1918 y a USS36 en
1945, Las consecuencias mas graves de este empobre-
cimiento son soportadas por los estratos populares.
La emergente clase media ve frustradas sus expectati-
vas de mejoramiento, muchos pequefios campesinos
pierden sus tierras y los asalariados pierden su empleo
o ven reducirse sus salarios reales. Se rompe la armo-
nia social y se producen revueltas populares, entre las
que destaca la huelga bananera de 1934. Todo ello
crea tas condiciones para que se produzca una refor-
ma social en la década de los 40 y se adopte un nuevo
estilo de desarrollo,

El esquema social-demdcrata (1948 adelante): un
levantamiento armado, en 1948, consolidé las refor-
mas sociales iniciadas en afios anteriores y marco la
etapa mds reciente de la historia costarricense, en la
que un Estado Benefactor y desarrollista pasa a de-
sempefiar €l papel preponderante. En estos afios el
producto nacional bruto per cdpita (a precios de
1970) pasa de US$340 en 1947 a mds de US$900 en
1979 (tabla A.2 del apéndice); se construye gran can-
tidad de obras de infraestructura y se produce un
notable desarrollo en materia social. ElI Estado am-
plia su radio de accion, controlando ciertos sectores
claves de la economia (energia, bancos y seguros),
promoviendo el desarrollo con politicas proteccionis-
tas, absorbiendo gran cantidad de empleo y de recur-
sos y destinando importantes cantidades de recursos
a la prestacion de servicios piliblicos. Ello permite



el surgimiento de una amplia clase media. La accién
del Estado en la economia no significard, sin embar-
g0, un cambio radical en la estructura del poder eco-
ndmico, pues las politicas desarrollistas favorecieron
principalmente al inversionista privado. En cambio,
las politicas sociales si fueron un eficaz instrumento
de redistribucion, que llevaron ciertos beneficios del
progreso a la mayoria de la poblacién. Sin embargo,
factores negativos de origen externo e interno hacen
que, alrededor de 1980, la economia entre en una
aguda crisis, que ha puesto en peligro el modelo
seguido.

3.  La Salud Publica

Con base en documentos oficiales del Ministerio de Salud,
s¢ ha elaborado una sintesis de la evolucidn histérica del
sector, que se incluye en el apéndice. Ella permite distin-
guir tres grandes etapas por las que ha atravesado el pais en
este campo:

a) La primera va hasta la década de los 20 del presente
siglo y se caracteriza porque la salud piblica es pric-
ticamente inexistente. Las acciones en este campo s¢
limitan a la asistencia médica que brindan institucio-
nes de caridad y, probablemente, algunas acciones
simples orientadas al control de ciertas epidemias.

b}  Entre las décadas de los; QO y 60 é sector salud se
desarrolla notablemente ~peso--defitro de patrones
mas o menos tradicionales, y al ritmo que permiten
las condiciones del pais en lo econdmico (véase la
evolucion del gasto en salud del grifico 4) y en lo
politico (las reformas sociales de los afios 40 dan un
gran impulso al sector). En este periodo, un factor
decisivo del que se benefician los programas sanitarios
es la importacién de nuevas técnicas de gran eficacia y
bajo costo, aunque es justo reconocer que los progra-
mas costarricenses tienen el mérito de haber sabido
aprovecharlas. Al término de este periodo de 50
afios, el sector salud habia logrado acumular conside-
rable cantidad de experiencia y de recursos, y descan-
saba sobre tres pilares bdsicos, pero sin mucha coor-
dinacion entre ellos:

— La Direccién de Salubridad del Ministerio de Sa-

lud, pobre en recursos econdmicos, encargada de 1a

‘medicina preventiva y que ejecutaba acciones
especificas (algunas con notable éxito, como la
campaiia antimaldrica), mds o menos aisladas entre
si.

— % Direccién de Asistencia del Ministerio de Salud,.

e 7 través de las~JUMEas “dé Proteccion Social

ofrecia asistencia médica y hospitalaria de dudosa
calidad a personas de escasos recursos econdmicos.

— (El Seguro Social, mas Tico en recursos econémicos,_.
que ‘oftecia servicios médicos y hospltalarlos
(algunos de ellos altamente especializados) a un
sector restringido de la poblacion.

c)  La tercera etapa se inicia alrededor de 1970 (aunque
en realidad es la culminacion de acciones emprendidas
con anterioridad) y se caracteriza por lo que podria
calificarse como el uso mis racional de los recursos
disponibles. En estos afios se alcanzan éxitos nota-
bles, que hacen que las condiciones sanitarias del pais
se asemejen mds a las de una nacidn desarrollada que
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a una subdesarrollada (por ejemplo, la esperanza de
vida aumentd de 65.3 a 72.5 afios entre 1970 y
1980). Se logra ilegar con los servicios de salud a po-
blaciones que habian carecido de ellos (rural dispersa
y urbana marginada) por medio de los programas de
Salud Rural y Salud Comunitaria que adoptan la
estrategia de atencion primaria. La universalizacién
del Seguro Social y el traspaso a esta institucion de
todos los hospitales, permiten ofrecer aténcidén mé-
dica especializada, servicios hospitalarios y consulta
externa en condiciones de igualdad a pricticamente
toda la poblacién. Hay una virtual socializacion de
la medicina. Son reforzados los programas de nutri-
cidn. Se promueve la participacion de la comunidad
organizada en los programas sanitarios. Se desarro-
lla una vigorosa campafia de letrinizacién y construc-
cién de acueductos rurales. Se asignan mayores re-
cursos al sector salud, de manera que en 1980 sus
gastos alcanzan al 8 por ciento del producto nacional
bruto.

Es necesario advertir que este desarrollo de la salud publica
—y particularmente su €xito de la década de los 70— aun-
que tiene cierto grado de autonomia, no debe ser conside-
rado un hecho aislado o ajeno a las condiciones politicas,
econdmicas y sociales del pais. En primer lugar, fue poli-
ticamente posible de llevar a cabo debido a la sensibilidad
social de los gobernantes, enmarcdndose dentro de otra
serie de acciones tendientes a redistribuir, por medio de
servicios, algunos de los beneficios del progreso econdmi-
co, ejecutadas por un Estado que por ello ha merecido el
calificativo de *benefactor”. En segundo lugar, fue eco-
ndmicamente viable por la relativa bonanza y el sustancial
crecimiento de la economia costarricense durante un perio-
do prolongado (de 1964 a 1979 el producto per cépita cre-
cid, en términos reales, a una tasa promedio del 4 por cien-
to anual). Y, en tercer lugar, porque es la culminacién de
una serie de acciones ejecutadas durante 50 afios aproxima-
damente, en los cuales se acumuld un volumen importante
de experiencia, conccimiento, organizacion institucional,
recursos e infraestructura.

4.  La transicion demogrdfica

"'Se estima que la mortalidad comenzé a disminuir en Costa

Rica a mediados del siglo pasado, a partir de la altima crisis
demogrifica producida por e! colera en 1856. Por su parte,
la natalidad se mantuvo alta hasta alrededor de 1960, e
incluso aument6 en la década de los 50. Esto hizo que la
poblacién del pafs aumentase cada vez mds répidamente,
hasta alcanzar en 1960 ese vertiginoso crecimiento vegetati-
vo de 3.8 por ciento anual, uno de los mis altos del mundo.
Sin embargo, a partir de este Gltimo afio, la natalidad inicia
un proceso de rdpida disminucion que, consecuentemente,
ha reducido el crecimiento de la poblacion (cuadro 1).

En 1980, el crecimiento de la poblacién (2.7 por ciento
anual) y la tasa de natalidad (31 por mil) siguen siendo mo-
deradamente altos, pese a la drdstica disminucién que su-
frieron entre 1960 y 1975. La mortalidad, en cambio, es
casi tan baja como la de los paises mds avanzados, con una
esperanza de vida cercana a los 73 afios y una tasa de morta-
lidad infantil de tan s6lo 19 por mil, lo que sumado a una
peculiar estructura por edades (altamente concentrada en
las edades intermedias, en las cuales los riesgos de morir son



Cuadro 1

TASAS DE NATALIDAD, MORTALIDAD,
CRECIMIENTO NATURAL Y FECUNDIDAD TOTAL
DE LA POBLACION DE COSTA RICA, 1910-1980

Nata- Morta- Crecimien- Mortali- Fecundi-
Afos lidad lidad  to natural lidad in- dad
fantil (hijos)
(tasas por 1000)
1910-20 46 30 16 195
1920-30 46 27 19 187 .
1930-40 45 23 22 154
1940-50 44 18 26 112
1950-60 48 12 36 89 6.9
1960 48 10 38 76 7.3
1965 42 9 33 75 6.5
1970 33 7 26 63 4.9
1975 30 5 25 38 3.8
1980 31 4 27 19 3.7

Fuenre: Rosero, 1982, p. 11,

minimos} se traduce en una tasa bruta de mortalidad de 4
por mil, una de las mds bajas del mundo,

Costa Rica cuenta con unas estadisticas de los hechos vita-
les que son bastante confiables y que, por lo tanto, permi-
ten seguir muy de cerca la evolucion de las tendencias de-
mograficas con datos como los del cuadro 1. Se estima que
¢l registro de defunciones tiene una integridad cercana al
95 por ciento y que el de los nacimientos es practicamente
completo. Se debe tener presente, sin embargo, que si bien
las estadisticas vitales son confiables cuando se considera
¢l pais como un todo, para divisiones geogrificas pequefias
pueden adolecer de serias fallas, lo que dificulta el estudio
de, por ejemplo, los diferenciales en 1a mortalidad.

II. EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD

1. La expectativa de vida

Aunque desde 1866 se dispone de estimaciones de la expec-
tativa de vida en Costa Rica (cuadro 2 y grafico 1), es sélo
a partir de 1950 que éstas merecen plena confiabilidad, al
incluir evaluaciones y correcciones de las estadisticas en que
se basan. Las estimaciones anteriores a 1950 son menos
precisas; sin embargo, se¢ pudo comprobar que las de 1930 y
1940 eran coherentes con la informacion disponible sobre
la evolucién de la poblacién (censos de 1927 y 1950 y
estadisticas de nacimientos), lo que sugiere que son adecua-
das para tener una idea-aproximada del nivel v la tendencia
de la mortalidad costarricense en la primera mitad del siglo.

Desde las primeras estimaciones disponibles, Costa Rica
muestra una situacion mds favorable en su mortalidad que
el promedio latinoamericano. Esto es coherente con las
particularidades de su evolucion historica, mencionadas en
péginas anteriores: la relativa homogeneidad social hereda-
da de la época colonial, asi como la incorporacion relativa-
mente exitosa al capitalismo mundial (mediante la exporta-
cién de café) a un costo social menor que el sopertado por
otros pueblos de la regidn. Al respecto, es interesante des-

Esperanza de vida (afios)

Cuadro 2

ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO EN
COSTA RICA, AMERICA LATINA Y PAISES MAS
DESARROLLADOS (PMD}, 1870-1980

Esperanza de vida (afios} Ganancia anual (afios)

ARO " ta  América PMD Costa  América  PMD
Rica Latina Rica Latina ’

1870 28.6* 25.0 43.5 0.05 0.17
1880 25.5 45.2 0.18 0,06 0.20
1890 26.1 47.1 0.11 0.34
1900 34.7 27.2 50.5 0.04 0.17 0.38
1910 35.1 28.9 543 0.00 0.22 0.40
1920 35.1 31.1 58.3 0.71 0.25 0.34
1930 42.2 33.6 61.7 0.47 0.44 0.29
1940 46,9 38.0 64.7 0.87 0.84 0.52
1950 55.6 46.4 69.8 0.70 0,92 0.22
1960 62.6 55.6 72,0 006 0.44 0.06
1965 62.9 57.8 72.3 0,50 0.42 0.10
1970 65.4 59.9 728 (.84 0.40 0.18
1975 69.6 61.9 13.7 0.60 0.34
1980 72.6 63.6

PMD = Promedio de Dinamarca, Francia, Inglaterra y Gales,

Noruega, Holanda, Suecia y Estados Unidos (antes de
1940 sdlo el estado de Massachusets)

* Corresponde a 1866.

Fuentes: — Costa Rica: Rosero y Caamafio, 1982,
— América Latina hasta 1950: Arriaga, 1970. De 1960 a
a 1980: CELADE, Boletin Demogrifico No. 32, 1983.
— Paises desarrollados (PMD): Naciones Unidas, hasta
1965: Factores Determinantes. p. 117, 1978; 1370 y
1975: Demographic Yearbook.
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tacar que alrededor de 1910, época de notable auge econd-
mico, el volumen del comercio exterior per cdpita de Costa
Rica era superado solo por 4 paises de América Latina
(Cuba, Argentina, Uruguay y Chile).



Tanto Costa Rica como Latincamérica presentan, a princi-
pios de siglo, una situacion extremadamente desfavorable
en comparacién con el nivel de la mortalidad de los paises
mds desarrollados (35 versus 58 afios de esperanza de vida
en 1920). Pero, 2 partir de entonces, las distancias tienden a
acortarse, en un patron que es bien conocido y que ha sido
compariido por muchos paises subdesarrollados. Sin em-
bargo, en la década de los 70, mientras el progreso de
Latinoamérica tiende a moderarse, Costa Rica se vuelve un
caso muy particular pues logra dar alcance a la mortalidad
de los paises mas avanzados.

Sin perjuicio de volver mds adelante sobre el tema, a conti-
nuacion se intenta relacionar la evolucion de la mortalidad
costarricense con los procesos descritos en el capitulo ante-
rior. Evidentemente, un andlisis interpretativo de esta
naturaleza adolecerd de las limitaciones propias de los jui-
cios a posteriori, que en buena parte estdn cargados de ele-
mentos subjetivos.

En la segunda mitad del siglo XIX, la escasa informacién
disponible muestra que hubo algunas mejoras en la esperan-
za de vida. Aunque las estimaciones de la mortalidad de
esta época no son muy confiables, es razonable aceptar que
realmente tuvo lugar un progreso moderado; en especial
cuando se tiene presente que luego dela epidemia del célera
de 1856 no se presentaron mds crisis importantes de morta-
lidad. El avance logrado en estos afios se debe, probable-
mente, a la aplicacién de ciertas medidas de aislamiento
para evitar la propagacion de las epidemias y, quizds, a
cierto incremento de la resistencia de la poblacion a las
enfermedades, como consecuencia del crecimiento econd-
mico de esos afios. En esta época la salud piiblica es practi-
camente inexistente (s0lo hay hospitales de caridad) y no se
conoce de obras importantes de saneamiento, como cons-
truccién de acueductos o de sistemas de eliminacidn de los
desperdicios.

En las primeras dos décadas del siglo la esperanza de vida
permanece estable en alrededor de 35 afios. El factor salud
publica sigue siendo de muy baja significacion. Dos hechos
que pudieron ser causa de que no se logre ningin progreso
son: ) el poblamiento de zonas infestadas de malaria en la
costa Atlantica para el desarrolio de las plantaciones bana-
neras; b) la crisis econdmica de los aflos de la primera gue-
rra mundial (las exportaciones per capita, a precios de
1970, cayeron de US$144 en 1913 a USS64 en 1918), que
debio deteriorar el nivel de vida de la poblacion.

Durante las décadas de los 20 y 30 la esperanza de vida pasa
de 35 a 46 afios, produciéndose asi el primer avance impot-
tante del pafs en esta materia. Esto coincide con la época
en qué se inician los primeros programas sanitarios, por lo
que es razonable pensar que ellos fueron el principal factor
determinante de la baja en la mortalidad, a pesar del alcance
limitado que debieron tener en estos primeros afios. Si bien
en la década de los 20 tuvo lugar una recuperacion en la
economia del pais, alrededor de 1930 sobrevino una crisis
ain mas grave que la de los afios de la primera guerra mun-
dial, pese a lo cual se mantuve un ritmo significativo de
descenso de la mortalidad. Al respecto, es logico pensar
que la existencia de programas de salud publica en marcha
atenud el efecto negativo de la crisis econdémica.
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En las décadas de los 40 y 50 la esperanza de vida aumenta
en 17 afios {de 46 a 63), constituyendo as{ el periodo mis
fructifero. Costa Rica coincide con el resto de Ameérica
Latina, que también logra una ganancia espectacular de 18
afios en la esperanza de vida, y coincide con una aceleracion
del avance en esta materia en los pafses mds desarrollados.
Estas similitudes se deben al notable avance de la tecnolo-
giz médico-sanitaria ocurrido especialmente en los afios
de 1z segunda guerra mundial {antibidticos, PDT, nuevas
vacunas). En consecuencia, el principal factor determinante
parece haber sido la importacién de esta tecnologfa, que
dio mayor eficacia a programas de salud pitblica que ya se
venian egjecutando. Sin embargo, este no es el tnico factor,
pues la accidon del Estado en el campo de la salud tuvo me-
joras importanies en esta época, entre las que destacan la
creacion del Seguro Social y la reorganizacién del Ministerio
de Salud y ampliacion de sus acciones. También se debe
tener presente que, en esta época, el nivel de bienestar de la
poblacion debié haber aumentado significativamente, pues
desde 1946 se produjo un rdpido y sostenido crecimiento
econdmico (el producto per cdpita, a precios de 1970, au-
mentd de US$398 a US$474 entre 1945 y 1960}, a lo que
debe agregarse que en estos afios el viejo Estado oligarquico-
liberal fue reemplazado por uno de tipo benefactor con una
mucho mis clara sensibilidad social.

Durante la década de los 60, y al igual que en la mayoria
de los paises latinoamericanos, se produce una desacelera-
cion del descenso de la mortalidad. Ello probablemente se
deba a que lleg6 a su fin la época de “ficil” reduccion con
programas de salud de costo moderado y sin alterar sustan-
cialmente los niveles de bienestar (Véase Arriaga, 1981). Se
suma el hecho de que Costa Rica, en los primeros afios de la
década, atravesd por un periodo de estancamiento economi-
co y se vio afectada por un desastre natural (erupciones del
volcén Iraz0 en 1963-64), lo que explicaria la clara deten-
cion del proceso de aumento de la esperanza de vida entre
1960 y 1965.

Finalmente, en la década de los 70 se acelera nuevamente el
descenso de la mortalidad. La esperanza de vida pasa de
65.3 a 72.5 afios, acercdndose asi a los niveles de los paises
mds desarrollados. Si bien el descenso en esta década no
llegd a ser tan rdpido como en los 40 y 50, es mds significa-
tivo y singular, pues con €l Costa Rica se aparta del patron
de relativo estancamiento que continud prevaleciendo en
América Latina; ademds, ocurre en niveles en los que las
ganancias son mucho mas dificiles de alcanzar. Las causas
del éxito costarricense radican, en primer lugar, en las efi-
cientes politicas de salud que se aplicaron en la década, ya
mencionadas en el capitulo anterior. En segundo lugar esta
ta elevacidén del nivel de vida de la poblacion gracias al im-
portante crecimiento de la economia y a las politicas redis-
tributivas del Estado. En tercer lugar, pero en relacidn con
lo anterior, 1a acumulacion de los efectos del desarrollo
pasado debid crear condiciones éptimas (y muy particulares
de Costa Rica) para la ejecucion de una politica exitosa de
salud, entre las que cabe mencionar ¢l elevado nivel educa-
tivo de la poblacion, el alto grado de integracion del pais
merced a un buen sistema de comunicaciones (caminos,
electricidad, teléfonos) v, en general, la buena dotacién de
infraestructura,



En resumen, si se tratara de caracterizar la evolucidon del
pais en materia de mortalidad, podrian distinguirse las si-
guientes 4 etapas:

a) Mortalidad “natural” ¢hasta 1856): Tasas muy altas
¢ inestables, por frecuentes crisis de mortalidad por
epidemias.

Leve descenso de la mortalidad, sin salud publica (de
1857 a 1921): se logra cierta estabilidad y algiin pro-
greso por el control de epidemias graves con medidas
sencillas de aistamiento, asistencia médica a cargo de
hospitales de caridad, significativo crecimiento eco-
némico hasta 1913,

Descenso acelerado, con medidas sanitarias de bajo
costo e incorporacion de nuevas tecnologias (1922-
1970): Es la época de la disminucién “ficil” de la
mortalidad, incluso a espaldas de mejoras en el nivel
de vida de la poblacién. Hasta 1946 la economia del
pais permanece estancada y es posible que haya ocu-
rrido un empobrecimiento real, pese a lo cual la mor-
talidad se reduce sustancialmente,

Salto de una mortalidad de pais subdesarrollado a una
de pafs desarrollado {década de los 70): Reorienta-
cién y racionalizacion de las politicas de salud con un
enfoque integral. Elevaci6n del nivel de vida y nutri-
¢ibn por progreso econdmico y por politicas sociales
redistributivas de un Estado Benefactor. Como se de-
mostrard mds adelante (capitulo III, seccidn 3) el
factor crucial parece haber sido la extension de los
servicios de salud hacia poblaciones que tradicional-
mente habian permanecido al margen de ellos.

b)

c)

d)

2. Descenso de la mortalidad por edad y sexo

En el cuadro 3 se muestran las tasas de mortalidad segin
grandes grupos de edad —y su reduccién relativa— implici-
tas en la esperanza de vida estudiada anteriormente. All{
se observa que el mayor descenso relativo ha tenido lugar
entre los nifios de 1 a 4 afios y entre los adolescentes,
patrén similar al observado en otras poblaciones. Empero,
la evolucidn seguida por la mortalidad infantil (menores de
un afio) marca dos épocas bien diferenciadas. En la prime-
ra, que va hasta 1970, esta mortalidad desciende mas lenta-
mente que la de los adultos, en tanto que a partir de 1970
sucede todo lo contrario. Resulta asi que los logros mds im-

portantes en el descenso de la mortalidad infantil se alcan- -

zan a partir del momento en que los programas de salud
adoptan un enfoque integral y luego de una etapa de soste-
nido crecimiento econdmico. En cambio, el descenso mds
ripido de la mortalidad de los adultos ocurre en buena par-
te durante una época de relativo estancamiento econdmico
y gracias, fundamentalmente, a programas de salud de bajo
costo. [Esto sugiere que la mortalidad infantil estd mds
estrechamente relacionada con el nivel de bienestar de la
poblacién, hecho que mds adelante seri confirmado con
cifras que muestran, por ejemplo, el impacto mayor que €n
ella tienen las crisis econdmicas.

Otro factor que pudo haber contribuido a la aceleracion del
descenso de la mortalidad infantil es la drdstica reduccién
de la natalidad ocurrida desde 1960. Su efecto puede de-
berse, por una parte, a la menor proporcién de nacimientos
con alto riesgo de muerte (edades extremas de la mujer,
multiparidad, intervalos genésicos cortos) y, por otra, a que
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Cuadro 3

TASAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDADES.
COSTA RICA 1900 - 1980 Y PAISES MAS
DESARROLLADOS (PMD) 1975

Afio 0* 14 5-19 2039 4049 60yt
Tasas por mil
1900 196.3 47.26 6.33 14.51 24.85 82.12
1910 208.5 50.60 5.40 12.10 23.98 80.75
1920 176.6 46.55 7.14 14.76 26.36 80.87
1930 171.7 34.86 4.86 8.60 17.04 71.40
1940 137.5 26.81 3.45 7.41 15.83 70.84
1950 95.5 17.12 2.09 4.26 11.25 65.51
1960 80.4 7.96 1.16 2.32 8.03 59.61
1965 81.1 7.75 1.09 2.29 7.73 59.14
1970 66.8 5.66 0.94 2.04 6.94 57.44
1975 39.9 2.36 0.73 1.80 5.92 5480
1980 20.7 0.97 0.57 1.43 5.20 53.02
PMD-1975 11.3 0.57 0.43 1.04 5.70 51.72
Reduccidn media anual {por ciento)

1900-80 2.8 4.9 3.0 2.9 2.0 0.6
1900-40 0.9 1.4 1.5 1.7 1.1 0.4
1940-60 2.7 6.1 5.4 58 3.4 0.9
1960-70 1.9 34 2.1 1.3 1.5 0.4
1970-80 11.7 17.6 5.0 3.6 2.9 0.8
1980-90** 6.1 5.3 2.8 3.2 — 0.2

* Probabilidad de morir.
** Reduccion necesaria para alcanzar en 1990 las tasas observadas
en los PMD alrededor de 1975.

Fuentes: — Rosero y Caamafio, 1982.

— Naciones Unidas, Demographic Yearbook, 1978 (pro-
medio simple de Dinamarca, Francia, Inglaterra y
Gales, Noruega, Holanda, Suecia y Estados Unidos).

una menor natalidad posibilita una mejor atencién del nifio,
tanto de parte de los padres como de parte de los programas
de salud y nutricion del Estado.

El cuadro 3 presenta también el promedio de las tasas de
mortalidad de 7 paises desarrollados alrededor de 1975. La
comparacion de éstas con las de Costa Rica, ilustra lo cerca
que estd el pais de alcanzar una mortalidad que podria ser
considerada minima de acuerdo con la tecnologia médico-
sanitaria actualmente disponible. Asi, bastaria con mante-
ner el ritmo de descenso de los tltimos 10 afics para que
Costa Rica alcance este minimo antes del término de la
década de los 80.

En lo que respecta a la mortalidad por séxo, se ha creido
innecesario abundar en cifras, en razon de que Costa Rica
ha sepuido el patrén bien conocido de incremento de la
sobre-morttalidad masculina. Por ejemplo, mientras en 1900
las mujeres tenian una expectativa de vivir 1.8 afios mds que
los hombres (35.4 vs 33.6), para 1980 esta diferencia se ha
ampliado a 4.7 afios (75.0 vs 70.3). '

3. Lascausas de muerte

En el grifico 2 se muestra la evolucion, a partir de 1930, de
las tasas seglin causas de ruerte. Estas se encuentran agru-
padas de acuerdo con la clasificacidn propuesta por Preston,
Keyfitz y Schoen (1972), con una ligera adaptacién para
identificar la mortalidad por malaria y por parasitosis
(4scaris y ankilostomas, bdsicamente), causas que en el pasa-
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do tuvieron gran importancia en Costa Rica. Las tasas
fueron estandarizadas mediante procedimientos indirectos
que se apoyan en los modelos de mortalidad por causa, edad
y sexo elaborados por Preston (1976). Estas tasas estanda-
rizadas (tabla A-1 del apéndice) estdn referidas a una pobla-
¢ién con una estructura por edad y sexo como la de Costa
Rica en 1950. Las tasas también fueron corregidas de
modo que reflejen el nivel de mortalidad impiicito en las
tablas de vida de los afios respectivos.

Aunque la mejora en el diagndstico, la elevacion del porcen-
taje de muertes con certificacién médica (tabla A-5 del
apéndice) vy los frecuentes cambios en la nomenclatura, han
introducido variaciones espurias en las tasas de mortalidad
por causa, la figura 2 es, en general, adecuada para hacerse
una idea de los progresos del pais en el control de las dis-
tintas causas de muerte. Siguiendo un patrén bien conoci-
do, las atribuibles a micro-organismos o pardsitos mues-
tran, sin excepcion, un considerable descenso relativo en
todo el periodo estudiado. Pero, entre ellas destaca Ia mor-
talidad causada por malaria, parasitosis y tuberculosis res-
piratoria, cuya caida es poco menor que espectacular. En
cambio, las causas de muerte no atribuibles directamente a
infecciones o pardsitos, presentan las tendencias mds diver-
sas. Los casos extremos son, por un lado, las complicacio-
nes del embarazo (que tienen un componente de origen
infeccioso) con una reduccién relativa tan fuerte como la de
las enfermedades infecciosas y, por otro lado, la mortalidad
debida a accidentes automovilisticos, que experimenta,
segun lo esperado, un notable incremento relativo. Por su
parte, con un descenso importante, aunque no tan violento
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como el de las enfermedades infecciosas, aparece el grupo
7, debido sobre todo al control de las enfermedades renales
(algunas de las cuales son de origen infeccioso), asi como la
mortalidad por causas propias de la primera infancia a partir
de 1965 (antes de este afio la tasa de este grupo presenta au-
mentos, pero éstos probablemente no son reales, sino debi-
do a cambios de la nomenclatura). Finalmente, la mortali-
dad por otros accidentes y violencias, por enfermedades
cardiovasculares y por cincer sigue una ligera tendencia al
descenso, aunque en el pasado a veces ésta es ocultada (y

mis bien aparenta aumentos) por las mejoras del diagnosti-
cOo.

Lo anterior ha producido un cambio radical en la estructura
de la mortalidad por causa (tabla A-1 del apéndice). Sobre-
sale la virtual erradicacién de la malaria y de la mortalidad
causada por parasitos intestinales, enfermedades que en
1930 aparecen como responsables del 11 y 7 por ciento de
las defunciones, respectivamente. De similar importancia es
la caida de las enfermedades diarreicas, que en 1930 fueron
responsables del 18 por ciento de las muertes y que en 1980
lo son tan sdlo del 2 por ciento. En esta forma, Costa Rica
ha pasado a tener en 1980 una patologia que se asemeja a
la de los paises mas desarrollados (aunque la estructura por
edades relativamente joven establece algunas diferencias),
con mas de la mitad de las defunciones producidas por tres
grupos de causas: las enfermedades cardiovasculares
(25 por ciento), el cincer (17 por ciento) y los accidentes y
violencia (12 por ciento).

Para ciertas enfermedades infecciosas de alta incidencia, en
Costa Rica se han elaborado series mds detalladas de tasas
brutas de mortalidad desde mediados de la década de los
10, las cuales se presentan en ¢l grafico 3. Este gréfico per-
mite apreciar el gran efecto acelerador del descenso que ha
tenido la importacion de nuevas técnicas de tratamiento o
prevencion. Se nota claramente el impacto de la llegada al
pais de los insecticidas residuales (segunda mitad de la dé-
cada de los 40) en el control de la mafaria; el arribo de los
antibiéticos a fines de los 40 para el tratamiento de diversos
cuadros infecciosos y cuyo efecto es especialmente notable
en la tuberculosis; asi también, de las campafias de inmuni-
zacién con nuevas vacunas, como la BCG para la tubercu-
losis (iniciada en 1952) o como la DPT (difteria, pertusis y
tétanos) y sarampion (iniciadas a fines de los 60).

Sin embargo, seria simplista atribuir todo ¢l descenso de las
causas de muerte del grafico 3 a la importacién de nuevas
técnicas. Por ejemplo, en el caso de la tuberculosis se apre-
cia que en la primera mitad del siglo (y especialmente desde
1930) ya habia ocurrido una reduccion sustancial, 1a cual
en cifras absolutas fue tan grande como la que tuvo lugar en
la década de los 50 cuando se dispuso de nuevos procedi-
mientos de tratamientos, diagnostico ¢ inmunizaciéon. Por
lo tanto, es evidente que ha actuado un conjunto complejo
de factores en ¢l control de las distintas causas de muerte.
Pueden citarse, por ejemplo, los programas sanitarios con
técnicas no tan eficaces, aumento de la resistencia de la
poblacién y menor exposicion al contagio por mejoras en
el nivel de vida, saneamiento ambiental en los centros urba-
nos, eliminacién de criaderos de moscas y zancudos y un
manejo mis higiénico de los alimentos. Empero, frente a
esta gran cantidad de factores, la importacién de nueva



Grifico 3

TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD POR CIERTAS
CAUSAS DE ORIGEN INFECCIOSO O PARASITARIO.
COSTA RICA, 1916-1977.
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Cuadro 4

PORCENTAJE DE REDUCCION DE LAS TASAS
ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR CAUSA 'Y
APORTE DE CADA CAUSA DE MUERTE AL
DESCENSO TOTAL. COSTA RICA 1940-80

Reduc-
Causas de muerte cion (por Aportes (por ciento}
ciento)
1940-80 1940-80 1940-60 1960-80

Total 75 100 100 100
A Atribuibles o

“Microorganismos” 96 75 87 55
6. - Diarreas 97 22 22 23
5. Influenza, neum.,

bronquitis 39 15 14 16
2a.  Malaria 100 11 18 0
2b.  Parasitosis 99 7 9 4
1. Tuberculosis respi-

ratoria 96 5 7 2
Ze¢.  Ofras infecciosas 96 15 17 10
Ir No atribuibles a

“micro-organismos’ 45 25 12 45
9 Primera infancia 61* 1 -4 8
8. Maternas 96 2 2 1
7. Ciertas cronicas 73 4 5 2
4. Cardiovasculares 25 2 1 6
3 Cancer 26* 0 -3 5
11.  Otras violentas 29 1 1 1
10.  Accidentes auto-

movil -1700 =1 -1 -2
12, Otras y desco-

nocidas 65 16 11 24

* Reduccion desde 1965.
El signo menos indica aumento de la mortalidad.
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tecnologia emerge como un determinante cuyo impacto
es claro e identificable. '

Conviene ahora estudiar la contribucién de las distintas
causas al descenso de la mortalidad (cuadro 4), la cual de-
pende no sélo de la proporcidn en que se redujo su inciden-
cia (primera columna del cuadro 4), sino también de su
importancia relativa inicial.

Siguiendo un patron bien conocido, la gran mayoria (75
por ciento o quizas mds) del descenso de la mortalidad cos-
tarricense entre 1940 y 1980 se ha producido por el control
de las enfermedades infecciosas o parasitarias. Mds concre-
tamente, puede afirmarse que al menos el 40 por ciento del
descenso se ha debido al control de enfermedades muy rela-
cionadas con la sanidad ambiental (diarreas, parisitos y
malaria); y que por lo menos otro 20 por ciento del descen-
go (influenza-neumonia-bronquitis y tuberculosis respirato-
ria) no parece deberse tanto a medidas preventivas como a
la disponibilidad de nuevas y eficaces drogas (antibidticos,
especialmente) para su tratamiento. Queda, sin embargo,
la duda de hasta qué punto las cifras anteriores han sido el
resultado de mejoras en el estado nutricional de la pobla-
cién, con su bien conocido efecto de incrementar la resis-
tencia del huésped y de reducir la letalidad de la infeccion.

Por otra parte, hay una diferencia importante en la com-
posicién de las causas que provocaron el descenso de la
mortalidad hasta 1960 y entre las que lo provocaron con
posterioridad a este afio. En efecto, mientras en la primera
época las enfermedades de tipo infeccioso hicieron una
contribucion al descenso del orden del 90 por ciento, en los
aflos mds recientes su aporte se redujo al 55 por ciento
(cuadro 4). Esto denota que en los logros de los Gltimos
tiempos han cobrado alguna importancia factores tales
como el acceso a asistencia médica especializada (posible-
mente gracias a la universalizacion del seguro social) o las
mejoras en el bienestar general de la poblacién. Apuntan
en este sentido las contribuciones hechas por el control de
las enfermedades de la primera infancia, las cardiovasculares
y el cincer. Pero, en esta segunda época el componente
principal del descenso continué siendo el control de ias en-
fermedades infecciosas, concretamente, las diarreas (23 por
ciento) y la influenza y afines (16 por ciento), logrado
gracias, fundamentalmente, a la reorientacién y racionali-
zacion de los programas de salud (extensién efectiva hacia
la poblacién rural dispersa y urbana marginada, con estra-
tegia de atencion primaria), en un marco politico favorable
al desarrcllo de fuertes programas sociales redistributivos.

4.  La mortalidad diferencial

En el cuadro 5 se compara la mortalidad diferencial de los
menores de dos afios de Costa Rica y América Latina se-
gan la educacion de la madre, variable que suele ser la que
mayores contrastes establece en los riesgos de muerte. Esta
informacién muestra que la situacion mds ventajosa de
Costa Rica se debia tanto a la menor mortalidad en subpo-
blaciones de condiciéon socioecondémica parecida (analfabe-
tas, por ejemplo) como a la mds favorable estructura socio-
econdmica del pais (mayor educacion, en este caso). Mis
adn, tenjendo presente que en el promedio general la dife-
rencia es casi el doble que en cada subclase, podria afirmar-



Cuadro 5

MORTALIDAD DEL MENOR DE DOS ANOS DE EDAD
SEGUN EDUCACION DE LA MADRE EN AMERICA
LATINA Y COSTA RICA, 1966-71

Cuadro 6

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR RESIDENCIA
Y EDUCACION DE LA MADRE, SEGUN LAS
ENCUESTAS DE FECUNDIDAD. COSTA RICA,

(Probabilidad de morir por mil) 1965-1979
Afios de educacién América Costa Razén Variable 1965-69 1970-74 1975-79
de la madre Latina Rica AL/CR Tasas por mil -
Total 117 81 1.4
Total 75 64 22
Ninguno 150 125 1.2 Rosidencia
o 118 98 13 San José 51 39 17
-6 91 70 1.2 Resto urbano 71 75 18
9 61 51 1.2 Rural 86 71 26
10y mas 4] 33 1.2 Rural vs. San José:
Razén Diferencia 35 31 9
, 5 . 1.8 1.5
ninguno/10 y mds 3.7 3.8 Razon 17
AFios de educacion
Fuente: Behm, 1982 Menos de 4 89 83 33
4-6 73 56 20
7 y mas 24 40 16
s¢ que los dos componentes arriba mencionados tienen una ~ Menos de 4 vs. 7y mas:
importancia parecida en la explicacién de por qué Costa g;f:ge“m 257 ;31 ;71
L - . .

Rica, tradicionalmente, ha tenido una mortalidad mds baja
que el promedio latinoamericano,

Por otra parte, la relacién entre los grupos extremos de
mortalidad (Gltima fila del cuadro 5) es muy parecida en
ambas series de tasas, hecho que sugiere que, en términos
relativos, los diferenciales socioecondmicos de la mortalidad
costarricense son tan grandes como los del resto de Lati-
noamérica. Vale decir que, por lo menos hasta 1970, los
programas de salud del pais fueron poco selectivos en favor
de los grupos menos privilegiados.

Sin embargo, este comentario pierde validez con posteriori-
dad a 1970, pues los programas de salud de esta década pa-
rece que han logrado acortar las distancias que separan a la
mortalidad de los distintos estratos socioecondmicos. En
efecto, la informacidn recolectada en encuestas de fecundi-
dad (cuadro 6) muestra con claridad que la diferencia abso-
luta entre grupos extremos de educacidn y urbanizacion se
ha reducido claramente, y que también en términos relati-
vos se han acortado las distancias.

En todo caso, los errores aleatorios que afectan a datos ori
ginados en encuestas por muestreo, como los presentados
en el cuadro 6, impiden llegar a conclusiones definitivas
acerca de la importante cuestion de si en Costa Rica se ha
mantenido, aumentado o disminuido la brecha que separa la
mortalidad de los distintos estratos de la poblacién. Para
responder a esto resulta de mayor utilidad la informacién
del cuadro 7, que ilustra lo ocurrido durante gran parte del
presente siglo en por lo menos un aspecto de la cuestion: la
diferencia que separa la mortalidad infantil de la capital de
la de todo el pais.

Esta informacion, que posiblemente es representativa de
otras diferencias socioecondmicas en la mortalidad, muestra
un hecho extraordinariamente interesante y corrobora afir-
maciones anteriores acerca de la evolucion de la sociedad
costarricense en el presente siglo y, consecuentemente, de
la mortalidad. Esto es, la acentuacion de las desigualdades
durante la primera mitad del siglo a consecuencia de una
serie de factores histéricos que ya han sido mencionados.

Fuente: — 1965-74. Encuesta Mundial de Fecundidad, 1976 (ta-
bulaciones especiales).
Segunda Encuesta de Prevalencia Anticon-

ceptiva, 1981 (tabulaciones especiales).

- 1975-79:

Cuadro 7

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN COSTA RICA
Y EN LA CIUDAD DE SAN JOSE, 1920-1980

Tasa {(por mil) Diferencias

Periodo

Costa Rica  San José Absoluta Por ciento
1920-24 194.2 171.4 22.8 13.3
1925-29 179.4 144.2 35.2 24.4
1930-34 160.0 120.2 39.8 33.1
1935.3¢9 148.0 101.5 46.5 45.8
1940-44 131.0 B89.4 41.6 46.5
194549 99.7 64.0 35.7 558
1950-54 87.2 56.0 31.2 55.7
1955-59 73.7 51.3 224 43.6
1960-64 76.4 496 26.8 54.0
1965-69 66.0 458 20.2 441
1970-74 51,0 36.4 14.6 40.1
1975-79 28.6 236 5.0 21.2
1980-82 18.6 19.3 -0.7 —36
Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos, Anuagrios

Estadisticos. Informacion corregida en el periodo 1920
27. No incluidas las tasas de 1938, 1946, 1947, 1955 y
1957 por informacién incompleta o deficiente. Antes de
1950 las tasas de la ciudad de San José se refieren a los
cuatro distritos que la definen, y a partir de 1950 se refie-
ren a todo el cantdn.

En efecto, el cuadro 7 muestra con claridad que las politi-
cas sanitarias ejecutadas en esos afios favorecieron en mayor
medida a los grupos mds privilegiados, en este caso represen-
tados por los habitantes de la capital de la repiblica. Esto
no es nada excepcional y hasta resulta natural que, dado un
orden social desigual, el progreso sanitario se logre en pri-
mera instancia por mejoras en ciertos segmentos reducidos



de la poblacion (coincidencialmente los de mejor condicién
socioecondmica) y sdlo posteriormente algunas de estas
mejoras se irradien al resto del pueblo, Lo excepcional del
caso costarricense es la reversion de esta tendencia, que
tiene lugar en la década de los 70, pero que venia gestando-
se desde los afios 40 6 50, cuando por primera vez deja de

ampliarse la diferencia entre la mortalidad de la capital y 400

la de todo el pais.

Por lo tanto, hay una coincidencia entre el inicio de este
proceso de homogeneizacion y las refarmas sociales de los

afios 40 y la implantacion de un nuevo estilo de desarrollo 200T

de corte social-democrata. Pero serd necesario esperar a que
las politicas sanitarias adopten un nueve enfoque, para que
se haga realidad la aspiracién de borrar buena parte de la

desigualdad socioeconémica frente a la muerte. Sobre este 1007

punto se volverd en la seccidon 3 del siguiente capitulo.

M1, CUANTIFICACION DE ALGUNAS
RELACIONES ENTRE MORTALIDAD,
DESARROLLO Y SALUD PUBLICA

1.

En la tabla A-2 del apéndice se presenta la informacién que
ha sido posible recolectar —o estimar— referente al desarro-
llo econdémico, social y sanitario de 70 afios de la historia
costarricense. Parte de esta informacion ha sido representa-
da en el grafico 4, que permite observar la evolucion afio a
afio de la tasa de mortalidad infantil y la de los adultos
(edades 20 a 49), relaciondndola con la evolucién de la
economia (exportaciones e importaciones per cdpita, a
precios constantes ¢ indice de precios) y con un indicador
de la salud ptblica (gasto per cdpita, a precios constantes
del sector).

Analisis historico

A simple vista se aprecia que hasta mediados de los 40 Ja
caida —no muy pronunciada— de las dos tasas de mortali-
dad ocurre a pesar del estancamiento, o incluso deterioro,
de !a economia. También se observa con claridad que en
los afios 40 y 50 la mortalidad adulta acelera su caida,
hecho que coincide con cierta mejora econdmica e incre-
mentos en el gasto en salud piblica, pero que, como ya se
ha sefialado, sobre todo parece estar relacionado con la im*
portacién de nueva tecnologia sanitaria. Por su parte, la
mortalidad infantil, que se habia rezagado de la mortalidad
adulta, recién en los afios 70 acelera su tendencia descen-
dente en un ambiente de sostenido crecimiento economico
y solo luego de que el gasto en salud se habia incrementado
sustancialmente.

De acuerdo con la evolucitn de los indicadores del comer-
cio exterior y de otros elementos de juicio, en el grifico 4
han sido sombreadas las épocas que corresponden, aproxi-
madamente, a las crisis econdmicas sufridas por Costa Rica;
en ellas se advierte que el descenso de las tasas de mortali-
dad tiende a desacelerarse. En efecto, computando la tasa
anual de disminucion relativa de la mortalidad separada-
mente para afios normales y para épocas de crisis (cuadro 8),
se constata que en los afios de contraccidn econémica la
mortalidad tiende a reducirse con un ritmo menor que en
los afios normales. Este efecto negativo es ain mds claro
cuando se asume que el impacto de las crisis econdmicas

Grifico 4

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y ADULTA,
EXPORTACIONES, IMPORTACIONES, GASTO EN
SALUD PUBLICA E INDICE DE PRECIOS.

COSTA RICA 1910-1981
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1910 20 30 40 50
Simbolos
— TMI = Tasa de mortalidad infantil por 1000.
— TMA = Tasa de mortalidad adulta (edades 20-49) por 10 000.
- X — Exportaciones per cipita en US$ de 1970.
- M = Importaciones per capita en US§ de 1970,
- P = Indice de precios interno por 100,
- 8 = Gasto en salud publica per capita en US$ de 1970.

— Las areas sombreadas corresponden aproximadamente a los
periodos de crisis econdmica.

Fuente: Tabla A-2 del apéndice (promedios méviles de 3 afios).

tarda algin tiempo en manifestarse, concretamente, cuando
se asume un retardo de un afio (panel inferior del cuadro 8).
Asi, en el caso de la mortalidad infantil —que es mads evi-
dente— mientras el ritmo de descenso anual alcanza al 5.2
por ciento en épocas normales, en las de crisis (mds de 1
afio de espera) la tendencia se invierte y mds bien se obser-
van aumentos del 0.5 por ciento anual.

Estos resultados muestran que el progreso sanitario estd
influido por las condiciones econdmicas, las que a su
vez estdn ligadas a factores externos (precios de los produc-
tos de exportacion} que son incontrolables, Se manifiesta,
asi, y de modo dramatico, uno de los aspectos de la depen-
dencia econémica de los paises del tercer mundo. Esto es
muy pertinente en la actualidad, cuando un nuevo periodo
de recesion se ha abatido sobre Costa Rica, la cual, dicho
sea de paso, venia gestindose desde hace tiempo (véase, en
el grifico 4, el déficit del comercio exterior) y podrd con-



Cuadro 8

DISMINUCION ANUAL DE, LAS TASAS DE
MORTALIDAD INFANTIL Y ADULTA (EDADES 20-49)
EN PERIODOS DE CRISIS ECONOMICA Y EN
PERIODOS NORMALES. COSTA RICA 1910-1982

Mortalidad infantit

Periodo E Mortalidad adulta
Retardo en afios: Retardo en afigs;
Ningu- 1 2 Ningu- 1 2
no no
Disminucion anual media (por ciento)

1911-14 1.4 1.9 1.0 51 5.9 2.3
1915-23* -0.2 -19 -1.6 -1.2 -28 —-1.5
1924-29 -0.3 3.7 1.3 1.4 3.7 4.1
1930-36* 1.3 0.9 51 2.5 1.2 14
1937-39 2.2 1.7 -1.0 -0.4 2.4 2.4
1940-45* 2.6 2.9 0.9 4.1 4.2 5.5
1946-55 2.6 31 2.6 8.1 7.5 6.9
1956-63* 0.3 26 0.3 2.0 1.6 1.6
1964-80 6.7 8.5 8.3 2.0 3.0 3.2
1982# 0.7 -5.0 8.3 0.0
Total
{1911-82) 2.8 2.8 2.8 29 2.9 2.9
Afios de
crisis* 1.4 0.5 1.0 . 2.0 0.7 1.4
Afios
normales 38 5.2 4.5 3.6 4.5 4.0
Diferencia 2.4 5.7 3.5 1.3 2.8 2.6

* Periodo de crisis economica
El signo menos indica aumento de la mortalidad.
Fuente: Tabla A-2 del Apendice.

ducir a una revision del modelo redistributivo seguido en las
ultimas décadas.

Por otra parte, en la tabla A-3 del apéndice se ha incluido
un andlisis de correlacién simple y semi-parcial en los loga-
ritmos de la serie de indicadores sociceconémicos con las
tasas de mortalidad infantil y adulta. Los resultados obte-
nidos dan pie para abundantes comentarios, pero aqui{ inte-
resa destacar Umicamente las claras diferencias que se
presentaron cuando los coeficientes de correlacidn se calcu-
laron separadamente para los periodos 1910-45 y 1946-81,
especialmente en lo que respecta a las variables de tipo eco-
némico. En efecto, se encontrd que en el primer subperio-
do estas variables guardan escasa correlacion con la mortali-
dad y, lo que es mds importante, los coeficientes carecen de
sentido pues tienen un signo contrario al esperado. En cam-
bio, los indicadores del desarrollo social (educacidn) o sani-
tario {gasto en salud}, asi como el de la evolucién de la mor-
talidad en los paises desarrollados (indicador del desarrollo
tecnolégico), muestran una correlacion légica en su signo y
casi tan aita como en el periodo posterior a 1945. Esto
corrobora la afirmacion, varias veces repetida anteriormen-
te, que el descenso de la mortalidad en la primera mitad del
siglo ocurrié a contrapelo del crecimiento econdmico, sus-
tentdndose mds bien en programas sanitarios que se bene-
ficiaron de la importacién de tecrniologia de alta eficacia y
bajo costo.

2. Correspondencia con el nivel de desarrollo

Otra forma de obtener indicios de la accidon de algunos
factores sobre la mortalidad es aprovechando las relaciones
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cuantitativas que a este respecto se han establecido en estu-
dios transnacionales. Entre ellos, un modelo desarrollado
por las Naciones Unidas y utilizado por Mauldin y Berelson
(1978) para estudiar los determinantes de la fecundidad,
resulta particularmente Util en el presente andlisis. En
este modelo se establece, para una amplia gama de indica-
dores econdmicos, sociales y demograficos, la correspon-
dencia de los valores de cada uno de ellos con un indice
tedrico del nivel de desarrollo que puede variar de 0 a 100.
La aplicacién de las relaciones de este modelo a la informa-
cién de Costa Rica entre 1950 y 1980 se muestra en el
cuadro 9.

Un conjunto de diez indicadores, tres de los cuales son defi-
nidos como de tipo social, han sido traducidos al indice del
nivel de desarrollo (segundo pane! del cuadro 9) de acuerdo
con las relaciones de correspondencia del modelo. Ello per-
mite hacer comparaciones entre ellos y comprobar asi la
preeminencia de lo social sobre lo econdmico, existente en
Costa Rica, que ilustra la estrategia de desarrollo seguida
por el pais. Esto se mantiene durante todo el periodo, al
mismo tiempo que todas las variables reflejan el sustancial
desarrollo econdmico y social del pais de 1950 a 1980.

El dltimo panel del cuadro 9 muestra los valores esperados
de la expectativa de vida que corresponden, segin el mode-
lo, al promedic simple del indice de desarrollo; ellos, al ser
comparados con los valores observados del afio respectivo,
permiten concluir que

a) La esperanza de vida en Costa Rica es mayor de lo
que cabria esperar dado su nivel de desarrollo econd-
mico, pero concuerda con otros logros del pais en
materia social (educacidén, bisicamente). Esto de
acuerdo con relaciones observadas en otras naciones.
Esta discrepancia entre el valor observado y el espera-
do se acentiia en 1960 y, sobre todo, en 1980, como
resultado de los notables logros sanitarios alcanzados
por Costa Rica en la década de los 50, gracias a la im-
portacion de tecnologia, y en la de los 70, gracias a
una eficaz politica de salud.

El importante aumento de la esperanza de vida alcan-
zado por Costa Rica entre 1950y 1980 (de 56 2 72.5
afios), en gran parte es acorde con el desarrollo social
y econdmico del pais en el mismo periodo. De acuer-
do con el modelo utilizado, el aumento “predecible”
de la esperanza de vida (11.9 afios) representa alrede-
dor de las tres cuartas partes del incremento observa-
do (16.5 afios), por lo que la cuarta parte restante
podria atribuirse a las particularidades del pais no
incluidas en el modelo: programas sanitarios mas efi-
caces, desarrollo socioecondémico mis equilibrado y
régimen politico mds sensible a la problemdtica social,

b)

c)

3. Losdeterminantes de la mortalidad infantil en la

década de 1970

Se ha visto que uno de los aspectos sobresalientes de la evo-
lucién de la mortalidad costarricense es su extraordinaria
caida en la década de los 70, la cual tuvo lugar principal-
mente en las primeras edades. Para complementar con al-
guna evidencia cuantitativa los comentarios hechos en pigi-
nas anteriores acerca de los determinantes de este éxito, a



Cuadro 9

INDICADORES DE LA SITUACION SOCIAL Y ECONOMICA E INDICE DEL NIVEL DE
DESARROLLO CORRESPONDIENTE. COSTA RICA 1950-80

Indicadores 1950 1960 1970 1980
Sociales
— Alfabetismo {por ciento en edades 15 y mas) 78.8 83.6 87.4 90.5
— Matricula en primatia y secundaria (por ciento en

edades 5-19) 38.9 51.5 60,9 69.5
— Peribdicos (por 1000 personas) 84.9 90.9 102 118
Econdmicos
— Viviendas con electricidad (por ciento) 40.0 50.9 653 79.0
— Automdviles (por 1000 personas) 9.0 22.2 43.3 63.0
— Teléfonos (por 100 000 personas) 1114 1243 2283 6989
- Poblacidn econdmicamente activa (PEA) masculina

en la agricultura (por ciento) 62.6 58.9 49.3 349
— Producto Nacional Bruto (PNB) de origen industrial

(por ciento) 11.6 12.5 15.1 17.5
— Consumo de energia per cdpita (equivalencia a

kg, de carban) 193 233 453 573
— PNB per capita (US$ de 1970) 347 474 656 898

Indice de nivel de desarrollo
Sociales
—  Alfabetismo 65 69 73 77
— Matricula en primaria y secundaria 34 51 67 30
— Circulacidon de periddicos 60 61 64 67
Econémicos
- Viviendas con electricidad 42 54 63 71
— Automoviles 41 59 69 74
— Teléfonos 40 41 52 71
— PEA en agricultura 32 43 53 66
— PNB industrial 30 33 42 49
— Consumo de energia 29 32 46 51
— PNB per capita 53 60 67 75
Esperanza de vida (afios)
Observada 56.0 62.6 65.3 72.5
Esperada segiin ¢l promedio de los indices de desarrollo de:
— Todos los indicadores 54.1 57.8 62.4 66.0
— Indicadores sociales 59.2 624 66.0 68.2
— Indicadores econdmicos 51.7 557 60.6 64.6
continuacion se analiza el nivel y la tendencia de la mortali- Cuadro 10

dad infantil de los cantones del pais®.

La evolucion entre 1964 y 1980 del promedio y la desvia-
€ion estandar de las tasas cantonales, calculadas con base en
las estadisticas vitales (cuadro 10), corroboran dos hechos
que ya han sido mencionados: la aceleracion del descenso
relativo de la mortalidad infantil (5 por ciento de disminu-
cion anual en 1965.73, frente a 12 por ciento en 1973-80)
y el movimiento de convergencia o disminucion de los dife-
renciales durante la década de los 70, tanto en términos

2 P! cantdn es una pejuefia divisién politico-administrativa,

Costa Rica esta integrada por 7 provincias que se subdividen en 80
cantones, El “nivel” de la mortalidad infantil del canton alrededor
de 1970 fue estimado con técnicas indirectas (método de Brass) a
partir de la informacidn del censo de 1973. La “tendencia” se
estimé con las tasas de las estadisticas vitales, bajo el supuesto de
que las deficiencias que las afectan (subregistro diferencial y errores
de declaracion del canton de residencia de la madre) no han variado
mucho durante el periodo en estudio. Previamente se hicieron las
correcciones necesarias para incluir los cambios en la division politi-
co-administrativa,

PROMEDIO, DESVIACION ESTANDAR Y RELATIVA
DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL DE LOS
CANTONES DE COSTA RICA, 1964-1980
{Tasas por mil nacidos vivos)

Afio Promedio Desviacion Desviacion
estandar estindar
(por ciento)
1964-65 73 20 28
1968-69 64 22 35
1972-73 50 17 35
1975-76 37 15 42
1977-78 26 7 29
1979-80 21 6 28
Reduccion media anual
1965-72 5.1 3.7 73
1973-80 124 4.6 37

Valores ponderados por el niamero de nacimientos del cantén.
Fuente: DGEC, Anuarios Estadisticos.
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absolutos como en términos relativos (la desviacion estin-
dar pasa de 22 a 6 y la desviacion relativa, o coeficiente de
variacion, pasa de 35 por ciento a 28 por ciento entre
1968-69 y 1979-80, respectivamente).

En un primer anilisis de tipo transversal la tasa de mortali-
dad infantil alrededor de 1970 (estimada indirectamente
con los datos del censo de 1973) fue correlacionada con
una serie de indicadores de las condiciones socioecondmi-
cas, sanitarias y geo-ecologicas del cantén (tabla A-4 del
apéndice). Los coeficientes de correlacion obtenidos fue-
ron —como es frecuente en este tipo de andlisis— bastante
altos; este resultado refleja el determinismo que ejercen las
condiciones en que el nifio nace y s¢ desenvuelve sobre sus
oportunidades de sobrevivencia. Dado que otros estudios
(Porras, 1976; Haines y Avery, 1982), han hecho amplios
andlisis de esta clase de resultados, es innecesario agregar
algo mis. :

De mayor interés son las correlaciones que se obtuvieron,
en un segundo nivel de analisis, con el descenso relativo de
la tasa de mortalidad infantil®*. En este caso, todos los coe-
ficientes de correlacion simple cambian de signo cuando se
pasa del periodo 1965-72 al posterior a 1973 (tabla A-4 del
apéndice). Este es un resultado extraordinariamente inte-
resante, pues pone de manifiesto el dramatico cambio ocu-
rrido en la naturaleza del descenso de la mortalidad costa-
rricense en la década de los 70. En el periodo 1965-72, el
signo de los coeficientes revela que el descenso relativo fue
mayor en aquellos cantones cuyas condiciones favorecian
una mortalidad mas baja; esto es, en los de mayor desarrollo
economico (no agricolas, con predominio de relaciones fa-
borales de tipo salarial, con menos familias pobres o con un
mayor consumo de energia eléctrica), con mejores niveles
de educacion y de saneamiento ambiental, con una mayor
atencion de los programas de salud piblica y con mejores
condiciones geo-ecolégicas (ubicados en el Valle Central y
cercanos a la capital}). Pero en 1973-80 ocurre un vuelco
radical que lleva a que sean precisamente los cantones mis
privilegiados segin todos estos indicadores, los que en me-
nor grado relativo reducen su mortalidad. Esto apunta cla-
ramente hacia el hecho de que para alterar el orden “natu-
ral” de las cosas —que estaba acumulando los mayores
logros en las privilegiadas regiones que ya tenian una mot-
talidad baja— fue necesario que nuevos y revolucionarios
factores determinantes de la mortalidad entraran en juego a
principios de los 70.

En un tercer nivel de analisis (cuadro 11), fue correlaciona-
do el descenso relativo de la mortalidad infantil del periodo
1973-80 con 5 variables para las que se contaba con infor-
macién sobre los cambios ocurridos en el canton en la déca-
da de los 70 (no fue posible incluir mas variables explicati-
vas porque no se cuenta con un censo para los afios 80).
Una de estas variables mide, aunque sea imperfectamente, el
crecimiento econdémico del cantén {consumo de energia
eléctrica) y los cuatro restantes reflejan las mejoras en los
servicios de salud; de ellas, la cobertura de tos programas de

3 La variable dependiente (descenso anual relativo de 1a tasa de

mortalidad infantil) se estimd para los pertodos 1965-72 y 1973-80,
como pendiente de la recta de regresion que mejor ajusta los logarit-
mosde las tasas anuales del cant6n.
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Cuadro 11

CORRELACION (R) SIMPLE Y SEMIPARCIAL DEL
CAMBIO EN ALGUNAS VARIABLES SELECCIONADAS
CON RESPECTO AL DESCENSO ANUAL RELATIVO
DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL.
CANTONES DE COSTA RICA, 1973-80

Variables independientes Simple R Part &  “Beta”
(porcentaje)

R maltiple 62 62 62
- Incremento del consumo per

capita de energia eléctrica 3 3 7
- Disminucion de la distancia

al hospital mas cercano 25 25 4
- Incremento en horas médicas

contratadas por el Seguro

Social, per capita 25 24 11
—  'Incremento en la proporcidon de

defunciones con asistencia 34 25 8
- Proporcion media de poblacidon

cubierta por los programas de

Salud Rural y Comunitaria

1972-80 60 45 53

“Part R” controlando el efecto de las variabies anteriores segin or-
den de aparicion en el cuadro.

“Beta” mide la asociacion luego de controlar el efecto de todas las
demads variables.

Fuentes:  Las de la Tabla A4 del Apéndice. La cobertura me-
dia de Salud Rural y Comunitaria se calculo con base
en los datos del afio de inicio del programa en el
canton (1972 6 postenior) y la cobertura alcanzada en
1976 y 1980. Esta informacion fue obtenida del Mi-
nisterio de Salud y del Sistema de Informacion en Nu-
tricion,

Salud Rural y Comunitaria tiene la particularidad de ser
un factor novedoso que empezd a operar solo a partir de
1972. Debido a ello, la dinimica de este factor se cuantifi-
¢6 tomando en cuenta tres datos: ¢l afio en que se iniciaron
los programas en el cantén y la cobertura que estos alcan-
zaron en 1976 y en 1980°.

De este anilisis de correlacién resulta que el crecimiento
econdmico e industrial del canton (medido por el incre-
mento en el consumo per capita de energia) pricticamente
no ha tenido relacién alguna con la disminucion relativa de
la mortalidad infantil; ésta méds bien parece haber estado
asociada con mejoras de los servicios de salud (apertura de
centros hospitalarios en lugares alejados de la capital, el
incremento en la atencién médica en general y de los recur-
sos médicos del segurc social en particular, asi como la
implantacion por parte del Ministerio de Salud de agresivos
programas de Salud Rural y Comunitaria). Pero es este 1l-
timo factor el que con nitidez aparece como el mds fuerte-
mente asociado al notable progreso que logrd Costa Rica en
materia de mortalidad durante la década de los 70. Asflo
prueba el respectivo coeficiente de correlacién simple, que
es casi el doble que el de cualquiera de las otras dos varia-

Por ejemplo, para un canton en el que los programas se inicia-
ron en 1973 y que en 1976 vy 1980 alcanzaron coberturas del 40 y
90 por ciento de la poblacion, respectivamente, la proporcion media
de poblacion cubierta entre 1972 y 1980 se estima en (40* 3/2 +
+ (40 +90) * 4/2)/8 = 40 por ciento.



bles analizadas; lo demuestra todavia con mayor claridad el
hecho de que esta variable es [a tinica que mantiene una alta
asociacién neta o independiente de las otras, medida por el
coeficiente Beta.

Si bien los programas de Salud Rural y Comunitaria se crea-
ron sobre una importante infraestractura heredada de las
viejas Unidades Sanitarias y de programas como el de erra-
dicacién de la malaria, constituyen una ruptura con las
actividades que en el pasado habia desarrollado el Ministe-
rio de Salud. El funcionamiento de estos programas gira en
torno a los Centros de Salud y, sobre todo, en torno a unas
unidades mds pequefias adscritas a ellos que se denominan
Puestos de Salud (actualmente existen cerca de 400 unida-
des de esta clase). El propdsito de esta organizacion es, en
lo fundamental, el de dar atencién primaria en salud a la
poblacion rural y urbana marginal que de otro modo care-
ceria de servicios médicos. Para ello, los Centros y Puestos
son responsables de una drea determinada, en la cual los
hogares, debidamente empadronados, reciben periédica-
mente la visita de una enfermera o, mds corrientemente, de
un asistente de salud. Segin datos oficiales, en 1980 estos
programas habfan logrado cubrir al 60 por ciento de la
poblacién nacional y al 98 por ciento de la poblacidn rural,
y contaban para st funcionamiento con el importante
apoyo de organizaciones locales de participacién comunita-
ria.

Para apreciar de una manera mds directa el efecto de los
programas de Salud Rural y Salud Comunitaria, en el
grifico 5 se muestra la evolucién de la tasa de mortalidad
infantil de 1964 a 1980 de los cantones clasificados segiin la
cobertura media de estos programas en el periodo 1972-
1980. Se observa que en los cantones gue, por tener un
mayor nivel de desarrolio, no fueron objeto de estos progra-
mas {con menos de un 25 por ciento de cobertura) la reduc-
cion relativa de la tasa de mortalidad infantil ha permaneci-
do invariable durante todo el periodo, sin que, como es
16gico, la implementacién de los programas en estudio le
haya afectado significativamente. Por el contrario, los can-
tones con mds de un 25 por ciento de cobertura muestran
un claro aceleramiento en el descenso de la mortalidad
justamente en la época en que se iniciaron los programas
(1972 y afios siguientes). El caso mds notable es el de aqué-
llos con mas de un 75 por ciento de cobertura, que de una
tasa de mortalidad infantil de 80 por mil a fines de los afios
60° pasaron 10 afios después a una envidiable tasa de tan
s6lo 16 por mil, inferior a la de cualquier otro grupo de
cantones.

El cuadro 12 respalda et comentario anterior. Puede verse
que la tasa anual de descenso de la mortalidad infantil se
mantuvo en 7 u 8 por ciento, antes y después de 1972, en
los cantones con menos de un 25 por ciento de poblacion
cubierta por los programas de Salud Rural y Comunitaria,
los cuales incluyen al 40 por ciento de los nacimientos del

5 Las tasas de mortalidad infantil alrededor de 1965 que se

muestran en el grifico § son poco confiables, en razén de que en esa
época el subregistro de defunciones intantiles era bastante alto (se
estima en alrededor del 15 por ciento) y seguramente estaba concen-
trado en las zonas rurales que son las que posteriormente tendrian
una mayor cobertura de los programas en estudio,
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Tasa por mil (logaritmo)
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Grifico 5

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL DE LOS
CANTONES AGRUPADOS SEGUN LA COBERTURA
MEDIA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD RURAL'Y

COMUNITARIA EN 197280, COSTA RICA 1964-1980
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Cuadro 12

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL DE LOS
CANTONES DE COSTA RICA SEGUN LA COBERTURA
MEDIA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD RURAL Y
COMUNITARIA Y EL PREDOMINIO DE LAS
ACTIVIDADES AGRICOLAS

Cobertura  Nacimien- Descenso anual
{por cien- tos (por Tasa (por 1000) (por ciento)
to) ciento)
1968-69 1979-80 1965-72 1973-80
Todeos los cantones
Total 100 64 21 5 12
Q- 9 15 49 21 8 7
10- 24 25 49 19 8 7
25- 49 13 64 23 3 14
50- 74 37 76 22 4 15
75-100 10 80 17 5 16
Menos de 50 por ciento de la poblacion agticola
Total 56 58 20 ] 11
0- 9 14 45 19 g 7
10- 24 24 49 20 6 10
25- 49 5 63 22 5 13
50- 74 11 86 25 5 15
75-100 22 88 19 5 19
50 por ciento o mds de poblacién agricola
Total 44 71 21 3 14
0- 9 1 B4 35 6 8
10- 24 1 37 25 8 5
25- 49 8 64 24 1 15
50- 74 26 71 24 3 14
75-100 8 78 17 5 16




pais, infantes que en 1968-69 tenian una probabilidad de
morir en el primer afio del orden del 50 por mil. Los otros
cantones, que fueron el objeto principal de tales programas,
de una mortalidad infantil que era un 50 por ciento mayor
en 1968-69 (alrededor de 75 por mil) pasan a una que, en
1979-80, ya es parecida a la de los restantes {(alrededor de
20 por mil); ello se logra por el notable incremento en la
tasa de descenso respectiva que de un 4 por ciento anual
entre 1965-72 pasé a ser de 15 por ciento de disminucion
anual en 1973-80.

La distinci6n de los cantones segiin el predominio de la acti-
vidad agricola que se hace en el cuadro 12 corrobora, en
general, los comentarios anteriores. Muestra, ademds, que
antes de que se ejecutaran los programas de Salud Rural y
Comunitaria, tal distincién permitia establecer un impor-
tante diferencial rural-urbano en la meortalidad infantil
(tasa de 71 versus 58 por mil en 1968-69), cosa que ya no
sucede en la actualidad. Sin embargo, y para reafirmar el
importante papel de los programas en estudio, se observa
que en la actualidad las vinicas poblaciones que muestran
una mortalidad infantil sustancialmente mayor (35 por mil)
que el promedio nacional (21 por mil} son aquellas ubica-
das en pequefios reductos rurales en los que la atencién
primaria en salud no ha logrado una cobertura significativa.

Es necesaria una advertencia final acerca de los determinan-
tes de la notable caida de la mortalidad costarricense en la
década del 70. Si bien aqui, con la ayuda de modelos esta-
disticos, se han presentado pruebas del importante papel
jugado por los programas de Salud Rural y Comunitaria,
seria injusto atribuirles exclusivamente a ellos todo el éxito
alcanzado. La verdad es que estuvieron acompafiados de
eficaces acciones de construccion de acueductos rurales y
de letrinizacion, de mejoramiento nutricional y, también,
de mejoramiento en la atencion médica especializada. Seria
igualmente simplista pensar que todo el éxito se debe a una
accion del Estado de tipo vertical, puesto que debe recono-
cerse que ingredientes fundamentales fueron también la
participacion de las comunidades y la predisposicién de una
poblacion relativamente bien educada a aceptar las pricticas
médico-sanitarias modernas. Ademas, es necesario tener
presente que estos logros dificilmente se hubieran alcanzado
si el contexto econdmico y sociopolitico de Costa Rica
hubiese sido diferente; es decir, sin €l sustancial crecimiento
de la economia que tuvo lugar en las Gltimas dos o tres déca-
das y sin la decision politica de impulsar fuertes programas
sociales, que emané de las transformaciones de los afios 40
y de [a estrategia de desarrollo adoptada desde entonces.

RESUMEN

En los albores del presente siglo, la esperanza de vida en
Costa Rica era tan solo 35 afios, la salud piiblica era précti-
camente inexistente y la modesta reduccion de la mortali-
dad ocurrida hasta entonces era el resultado del control de
las epidemias graves mediante sencillas medidas de aisla-
miento. En contraste, los habitantes de los paises mds desa-
rrollados gozaban de expectativas de vida del orden de los
50 & 60 afios. Se reflejaba asi en la mortalidad el subdesa-
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rrollo econdmico de un pais capitalista periférico, cuya sub-
sistencia dependia de la exportacién de dos productos agri-
colas tropicales.

Sin embargo, en ese entonces la mortalidad en Costa Rica ya
presentaba condiciones algo mas favorables que el promedio
latinoamericano. Ello se explica por las particularidades de
la evolucion historica del pais desde la época colonial, que
habia configurado una sociedad relativamente homogénea,
cuya incorporacién al capitalismo mundial (mediante la
exportacion de café) fue algo mds exitosa —y a un costo
social menor— que la de otros pueblos de la regi6n.

Con el inicio de los programas de salud en la década de los
20, también se inicia el rdpido v sostenido descenso de la
mortalidad costarricense. La esperanza de vida pasa de 35
afos en 1920 a 46 afios en 1940 y a 63 afios en 1960. Este
enorme avance ocurre en gran parte a espaldas de un desarro-
llo econdmico sustancial, pues durante un perfodo prolon-
gado (de 1913 a 1946 aproximadamente) sucesivas crisis del
comercio exterior producen un grave empobrecimiento del
pais. En realidad, el descenso de la mortalidad de estos
afios parece haber descansado fundamentalmente en la
salud piblica y en la importacién de nueva tecnologia sani-
taria de bajo costo y alta eficacia. En particular, la llegada
de los insecticidas residuales y de los antibiéticos hacen de
las décadas de los 40 y 50 las mas fructiferas, fenémeno se-
mejante al ocurrido en otros paises. Asi, su impacto es
claro en la virtual erradicacion de la malaria o en la notable
aceleracion de la caida de la tuberculosis. Cerca del 90 por
ciento del descenso de la mortalidad del periodo 1940-60 ha
sido identificado con las causas de muerte atribuibles a
micro-organismos o parisitos, destacidndose la contribucién
de las diarreas (22 por ciento), la malaria (18 por ciento) y
ia influenza-neumonia-bronquitis {14 por ciento).

Los avances de la tecnologia sanitaria rompieron e¢n gran
parte el determinismo que el subdesarrollo ejercia en la
mortalidad; permitieron asi que los paises del tercer mundo
acorten las distancias con respecto a la mortalidad de las na-
ciones mas avanzadas. Esto no significa, empero, que la
dependencia y el subdesarrollo sean factores totalmente
omitibles en la interpretacion del nivel y la tendencia de la
mortalidad. Por el contrario, la historia costarricense del
presente siglo permite establecer con claridad que en épocas
de crisis del comercio exterior el descenso de la mortalidad
ha sido mucho menor y a veces hasta se han producido
retrocesos: evidencia dramdtica del impacto de la depen-
dencia econdmica.

Hasta la década de los 60, las condiciones de la mortalidad
costarricense, aunque algo mejores que las del promedio la-
tinoamericano, evolucionaron en forma semejante al resto
de la region. Esasi como en esta década también en el pais
concluye la época del descenso “ficil” y dejan de producir-
se los espectaculares logros de afios anteriores. No obstan-
te, esta semejanza termina en la década siguiente. En los
70 Costa Rica se aparta del patrén regional de estancamien-
to y logra dar el salto de una mortalidad de pats subdesarro-
liado a una de pais desarrollado. La esperanza de vida au-
menta de 65 a casi 73 afios entre 1970 y 1980, gracias prin-
cipalmente a una notable caida de la tasa de mortalidad
infantil de 67 a 21 por mil. En lo fundamental, éste es el
resultado del excepcional descenso que se produce en los



segmentos menos privilegiados de la poblacién (campesinos
y marginados de las ciudades), lo que también permite a
Costa Rica apartarse de otro patrén regional: el de los se-
veros diferenciales socioeconémicos de la mortalidad. Hasta
donde lo permiten las estadisticas, se ha comprobado que el
factor crucial del éxito costarricense en los 70 fue la exten-
sion de los servicios, mediante programas de salud rural y
medicina comunitaria que permitieron ofrecer atencitn
primaria con el concurso de paramédicos, personal auxiliar
y la comunidad organizada. Esto fue complementado con
programas de construccion de acueductos rurales, letriniza-
cién y mejoramiento nutricional. También se propicié la
racionalizacién, el mejoramiento y la ampliacién de la
oferta de servicios médico-hospitalarios especializados me-
diante la universalizacion del seguro social y el traspaso a
¢l de los hospitales.

El contexto sociopolitico y economico favorable en el que
se ejecutaron todas estas acciones, es un elemento explicati-
vo que también debe ser tomado en cuenta, Componente
fundamental de este contexto es la presencia en Costa Rica,
desde los afios 40, de un “estado benefactor”, que ha
impulsado fuertes programas sociales, en procura de redis-
tribuir con servicios algunos de los beneficios del progreso
econdémico capitalista. Ello explica el significativo desarro-
llo del pafs, no s6lo en el campo de la salud, sino también
en otras dreas como la educacién y la seguridad social. Pero
esto no habria sido posible en condiciones econdmicas
adversas, por lo que otro elemento a considerar es el
elevado ritmo de crecimiento econémico disfrutado por el
pais durante tres décadas aproximadamente. Se debe agre-
gar, por ultimo, la presencia de una poblacién con un acep-
table nivel de educacién, un buen grado de integracidén
socio-espacial y receptiva a las pricticas de la medicina mo-
derna.
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APENDICE

Tabla A-1

DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES Y TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD
POR CAUSA DE MUERTE. COSTA RICA, 1930-80

.Causas de muerte 1930 1540 1950 1960 1965 1970 1975 1980

Tasa Bruta (por 1000} 24.9 20.2 19.0 9.5 9.1 7.0 5.1 4.3

Distribucién (por 1000)

Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
1. Tuberculosis respiratoria 38 42 40 % 12 % 11 9 9 7
2a. Malaria 112* 79 50 2 1 0 0 4]
2b. Parasitosis 70 52 . 22- 21 12 5 2
2c.  Otras infecciosas 86 106 93 - 67 - 59 12 38 18
3. Neoplasmas 30 40 61. 92 98 104 147 169
4. Cardiovasculares 60 87 112 125 136 185 124 251
5.  Influenza, neumenia,

bronquitis 113 132 107 . 110 % 103 106 71 54
6. Diarreas 177 166 134 139 . 141 101 43 18
7.  Ciertas cronicas (nefritis,

cifrosis, Ulceras, diabetes) 35 43 28 28 29 31 54 49
8. Mortalidad materna 13 14 10 8 7 6 4 3
9. Primera infancia 9 26 43 97 122 85 74 65
10. Accidentes de automdovil 0 0 1 8 13 21 37 43
11. Otras vioientas 23 27 33 41 44 48 72 19
12. Otras y desconaocidas 234 186 256 250 215 220 218 243

Tasas estandarizadas (por 100 000)

Total 2049 1857 1297 977 948 788 568 461
1. Tuberculosis respiratoria 74 N 52 12 11 7 5 3
2a. Malaria 260 157 64 2 1 0 0 0
2b. Parasitosis 162 103 40 21 18 11 3 1
2¢.  Otras infecciosas 202 210 122 62 55 54 22 9
3. Neoplasmas 51 68 79 94 94 78 77 70
4. Cardiovasculares 83 138 146 133 134 141 117 104
5.  influenza, ncum., brong. 203 233 139 108 99 85 42 26
6. Diarreas 401 322 174 128 130 83 31 10
7. (icrtas cronicas 59 74 36 29 29 24 29 20
8.  Maternas 34 25 13 8 6 4 2 1
9.  Primera infancia 24 56 56 88 114 77 56 44
10.  Accidentes automavil 0 1 1 7 12 15 18 17
11. Otras violentas 50 52 43 41 41 36 39 37
12. Otras y desconocidas 441 341 332 244 204 173 127 119

* Incluye “Tiebie”

Fuentes: — Tasa bruta de Mortalidad corregida: Rosero y Caamano, 1982
— Distribucion segiin causas: DGEC, Anuarios Estedisticos (promedios de 3 afios).
— Clasificacion segin causas adaptada de Preston, er. al., 1972,
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Tabla A-2

SERIES CRONOLOGICAS DE DATOS ACERCA DE LA MORTALIDAD Y LA SITUACION
SOCIOECONOMICA DE COSTA RICA, 1910-1982

(Continia...)
Afio MORI MORA PREC PNB§ EXP$ IMP3 GOBS$ EDC$ SLD$S ANLF ASIS IDC  ADC
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1910 197 149 89 . 94 85 58 68 6 548 . 98 68
1911 188 142 90 . 97 91 75 66 6 536 e 96 66
1912 136 128 91 102 87 58 72 7 524 .. 93 65
1913 200 i11 96 ce 103 86 56 68 7 512 e 91 64
1914 185 119 103 e 101 64 60 64 9 501 ... 89 62
1915 178 108 127 . 88 39 39 52 6 489 . 87 61
1916 184 126 163 - 82 48 28 - 39 4 477 ... 85 60
1917 171 115 213 11 38 27 32 4 465 83 58
1918 186 161 252 59 23 23 17 3 453 ... 82 57
1919 196 147 287 - 98 42 35 17 3 441 e 80 56
1920 . 219 169 300 - 71 97 27 31 3 429 . 78 55
1921 i82 117 308 ca 60 46 27 37 4 418 e 76 54
1922 188 120 304 . 77 44 24 38 5 406 . 75 53
1923 179 119 300 ces 67 50 26 36 5 395 e 73 52
1924 203 126 292 s 85 61 29 40 8 383 el 12 51
1925 205 132 286 . 83 69 35 43 5 372 e 70 50
1926 181 117 282 ves 95 69 33 49 6 361 cen 69 49
1927 167 100 279 ‘.- 87 81 33 49 86 350 402 68 48
1928 166 114 277 cas 96 87 33 48 93 343 420 66 47
1929 178 110 272 .- 38 9% 51 65 108 336 446 65 46
1930 160 102 266 N 80 52 47 69 108 330 459 64 45
1931 184 104 254 . 74 . 44 40 62 101 323 415 62 44
1932 156 98 241 ‘e 48 3t 38 56 103 317 369 61 43
1933 164 101 244 ce 63 37 38 60 99 310 391 60 43
1934 136 94 264 v 48 48 35 59 92 304 497 59 42
1935 157 94 291 A 44 42 36 52 93 297 471 57 41
1936 153 93 311 . 45 48 35 50 90 291 466 56 40
1937 142 93 324 o 54 56 35 54 94 285 5§56 55 39
1938 122 94 315 . 43 59 36 57 108 279 531 53 39
1939 140 95 22 e 42 78 39 60 134 273 543 52 38
1940 132 86 309 e 34 76 43 1 146 267 561 50 37
1941 124 87 328 e 44 76 47 66 141 269 559 49 36
1942 157 80 426 cas 40 46 41 61 109 255 547 48 35
1943 117 78 535 . 43 71 42 65 96 250 571 46 35
1944 125 76 560 e 35 71 33 56 89 244 612 45 34
1945 110 73 614 oo 36 84 34 53 88 238 602 43 33
1946 102 66 614 294 40 92 32 53 87 233 584 41 31
1947 108 62 714 338 §5 115 34 62 17 228 590 38 29
1948 92 60 725 344 98 90 38 61 76 222 607 35 27
1949 97 51 719 346 101 91 68 64 82 217 612 32 25
1950 90 47 762 347 112 92 41 63 77 212 594 29 23
1951 87 42 790 340 115 101 40 67 88 206 593 28 22
1952 88 37 788 368 127 117 52 81 96 200 563 26 21
1953 92 35 754 409 130 121 61 95 111 194 584 25 21
1954 79 32 789 398 134 125 62 104 117 188 594 24 20
1955 82 31 804 428 118 128 73 113 115 182 601 23 19
1956 72 30 813 401 88 123 67 127 111 177 638 23 19
1957 80 30 809 419 105 120 71 139 116 171 629 22 19
1958 5 28 814 453 112 110 72 174 124 166 631 22 19
1959 74 26 807 453 86 106 72 175 134 161 646 22 18
1960 74 25 804 474 94 108 74 193 142 156 649 22 18
1961 69 24 827 475 85 105 76 189 148 151 670 22 18
1962 T4 27 821 486 91 111 85 199 181 146 671 21 18
1963 78 26 830 509 88 115 82 197 186 142 678 21 18
1964 87 26 847 516 100 121 86 215 212 137 717 21 18
1965 76 26 865 544 93 148 87 238 233 133 682 21 17
1966 65 24 854 568 105 138 101 273 258 129 679 20 17
1967 62 24 874 585 105 136 106 308 280 124 682 20 17
1968 ~ 60 23 891 611 116 137 106 342 324 120 692 20 17
1969 67 22 932 633 119 150 101 326 359 116 06 20 17




Tabla A-2

SERIES CRONOLOGICAS DE DATOS ACERCA DE LA MORTALIDAD Y LA SITUACION
SOCIOECONOMICA DE COSTA RICA, 1910-1982

{Conclusién}
Afio MOR! MORA PREC PNB3 EXPS IMP$  GOBS EDC$ SLD$ ANLF ASIS IDC  ADC
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1970 62 24 1000 656 133 183 111 351 367 112 693 19 16
1971 56 23 1024 680 121 180 134 415 451 109 724 19 16
1972 54 22 1090 719 139 168 140 420 509 103 750 18 16
1973 45 21 1252 754 159 183 156 432 496 102 749 18 15
1974 38 22 1542 715 181 283 151 457 513 98 765 17 15
1975 38 21 1921 779 181 256 149 479 539 25 768 17 14
1976 33 19 2239 795 201 263 172 534 569 92 808 16 14
1977 28 18 2610 842 259 319 166 531 574 89 816 16 14
1978 22 27 2799 872 244 329 190 651 625 86 835 16 14
1979 22 .18 3102 892 234 349 203 690 726 83 827 15 13
1980 19 18 3685 876 218 335 216 734 653 80 851 15 13
1981 18 15 5199 835 196 231 190 646 585 78 856 15 13
1982 19 15 9708 740 155 151 386 76 14 12

... Dato no disponible,

Fuentes vy definiciones:

1,2

5.6.

10.
il.

12,13,

MORI = Tesa de mortalidad infantil por 1 060.

MORA = Tasa de mortalidad adulta (edades 20-49) por 10 000,

DGEC, Anuarios estadisticos. Tasas sin correcciones, excepto en los afios de 1918 a 1926, época en la que parece
que las defunciones de nifios de 1 afio de edad fueron tabuladas como de menores de 1 afio.

PRIC = Indice de precios internos (por 1000), base 1970, Hasta 1935 fue estimado con base en ¢l tipo de cambio
del dolar (promedio de 3 afios) y el indice de precios de los Estados Unidos. De 1936 a 1949 se utilizd el {ndice de
precios al por mayor calculado por el Banco Nacional de Costa Rica. Desde 1950 se utiliz0 el indice deflacionador
de las cuentas nacionales del Banco Central de Costa Rica.

PNB$ = Producto Nacional Bruto per cdpita en US$ de 1970. CEPAL, 1978 y Banco Central de Costa Rica. Para
la conversion a ddlares se utilizd la equivalencia (US$ 1 = 5.09 colones) estimada pot la CEPAL para 1970,

EXP$ = Exportaciones per cdpita en délares de 1970.

IMP$ = Importaciones (CIF) per capita en dolares de 1970.

Datos de Albarracin y Pérez (1977), DGEC y Banco Central de Costa Rica, convertidos a precios de 1970 con el
indice de los Estados Unidos.

GOBS$ = Gastos per cdpita del gobierno central en ddlares de 1970.

Varios Informes del Ministerio (Secretaria) de Hacienda.

Datos deflacionados con el indice de precios internc y la equivalencia US$ 1 = 5.09 colones.

EDC$ = Gastos per capita del gobierno en educacion {incluye subvenciones) en décimos de ddlar de 1970. Fuente
igual que nota 7.

~SLD§ = Gastos per cépita en Salud Piblica en décimos de ddlar de 1970. Antes de 1927 comprende los gastos de

la Secretaria de Beneficencia; desde 1927 los gastos de operacién de la Secretaria (Ministerio) de Salud y, ademas,
los de asistencia hospitalaria; desde 1943 se agregd el gasto del sepuro de enfermedad y maternidad de la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social (CCSS) y desde 1961 ¢l del Instituto de Acueductos ¥y Alcantarillado (AyA).

ANLF = Proporciéon {por 1000) de analfabetas en la poblacidn de 10 ¥y mds afios de edad.

Estimacion basada en la informacién por edad de los censos de 1892, 1927, 195¢, 1963 y 1973.

ASIS = Proporcidn (por 1000) de defunciones con asistencia (certificacién desde 1950) médica,

Fuentes: DGEC, Anuarios Estadisticos; de 1933 a 1940 Pablo Luros, 1941.

IDC = Tasa de mortalidad infantil (por 1000} ¢n los paises mds desarroliados (PMD).

ADC = Tasa de mortalidad adulta (por 10000, edades 20-49) en los paises mas desarrollados (PMD},

Estimaciones basadas en la esperanza de vida de los PMD del cuadro 2. Las tasas son las del nivel que corres-
ponde a esa esperanza de vida en los modelos Ceste de Coale y Demeny (1966).
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Tabla A-3

CORRELACION (R) SIMPLE Y SEMIPARCIAL DE ALGUNOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS
CON LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y ADULTA (20-49 ANOS).
" COSTA RICA 1910-81, 1910-45 Y 1946-81

Simpie R (por 100) Part R (por 100)
Variables independientes
1910-81 1910-45 1946-81 1910-81 1910-45 1946-8t
Dependiente: Mottalidad Infantil

Todas (R multiple) 98 92 98 98 92 98
Economicas (R multiple) 91 82 96 91 82 96
Producto Nacional Bruto -90 90
Exportaciones —63 80 -83 63 60 21
Importaciones 87 1 -93 59 13 20
Gasto del Gobierno - 87 7 -89 24 9 1
Incremento de los precios -32 - 8 —69 16 8 19
Sociales (R multiple) 96 84 93 25 32 1!
Gasto en educacion -92 -3 —-86 22 25 8
Analfabetismo 95 83 90 27 20 8
Salud (R miltiple) 81 76 92 1 9 13
Gasto en salud -81 ~T6 —88 1 9 7
Defunciones con asistencia -92 0
Mortalidad en paises mds

desarrollados 92 85 84 2 25 12

Dependiente: Mortalidad de los adultos

Todas (R miiltiple) 100 97 99 100 97 99
Econdémicas (R muiltiple) 86 79 96 86 79 96
Producto Nacional Bruto -9 92
Exportaciones —~56 78 —-80 56 78 14
Importaciones —-82 7 -76 60 7 25
Gasto del Gobierno -84 7 -93 28 11 3
Incremento de los precios —14 3 —43 2 4 3
Sociales (R multiple) 97 94 95 46 54 23
Gasto en educacion -91 —44 —~95 32 46 23
Analfabetismo 97 90 92 33 29 2
Salud (R multiple) 84 86 922 4 2 9
Gasto en satud -84 -86 —88 4 2 &
Defunciones con asistencia - 87 6
Mortalidad en paises mds

desarrollados 99 20 99 20 12 10

Part R = raiz cuadrada del incremento en la variancia explicada por efecto dc agregar la variable respectiva en orden de
aparicién en la tabla.
Fuentes y definiciones: las mismas que en la tabla A-2.



Tabla A4

CORRELACION (R) SIMPLE Y SEMIPARCIAL DE ALGUNAS CARACTERISTICAS DE
L.OS CANTONES DE COSTA RICA CON LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI} ALREDEDOR
DE 1970 Y SU REDUCCION RELATIVA ANUAL EN 1965-72 Y EN 1973-80

Sitmple R {por mil}+) Part R (por 100)
Variables independientes
alrededor de 1970 Reduce, Reducc.
Tasa Tasa
1970 1965-72 1973-80 1970 1965-72 1973-80

Todas (R miltiple) 91 65 60 91 65 60
Econémicgs (R miltiple) 78 45 50 78 45 50
— Por ciento de poblacion activa

en la agricultura (a) 77 -38 49 77 38 49
—~ Por ciento de poblacion activa

no asalariada (a) 59 -32 37 3 4 3
— Por ciento de familias pobres (b) 57 -13 31 3 24 9
—~ Consumo per cdpita de energia

eléctrica (¢} — 69 24 -37 10 5 3
Socigles:
Por ciento con estudios secundarios
(edades 10+) (a) - 79 25 —42 22 8 4
Saneamiento (R miiltiple) 78 43 46 34 21 18
— Por ciento abastecida de agua (a) —78 43 —45 32 21 16
— Por ciento con servicio sanit. (a) —71 39 —44 10 4 9
Salud Priblica (R mult.) 74 39 42 13 20 19
— Distancia a hospital mds cercano (c) 44 -13 18 8 20 16
~— Horas-médico contratadas por

CCSS, per cépita (c) —61 29 -37 9 2 4
— Por ciento de defunciones con

asistencia médica (d) —69 34 -37 1 10
Geo-ecoldgicas (R mult.) 78 56 56 18 35 21
— Distancia a San José (e) 69 - 54 43 7 35 12
— Temperatura media (e) 65 —45 49 8 1 12
— Promedio de lluvia (e) 41 --32 29 9 1 1
— Area del canton (e) 67 -41 47 12 2 8

“Part R” controlando el efecto de las variables anteriores seglin orden de aparicién en ¢l cuadro.

Fuentes:

TMI de 1970: ADC, 1979 (censo de 1973 y método de Brass).
Reduccidn anual: promedio de la reduccidn porcentual de la TMI calculada con datos de las estadisticas vitales.

Estimacién de Carvajal, et. al (1977) con informacion de los censos de poblacion y agropecuario de 1973.

— {(a)  Censos de poblacion y vivienda de 1973.

- (b)

— (¢}  Varios reportes de las instituciones correspondientes.

— (d) Estadisticas vitales,

— (e) IFAM (1980) y Atlas Estadistico de Costa Rica (1981).

NOTAS ACERCA DE LA EVOLUCION DE LA
SALUD PUBLICA EN COSTA RICA

El nacimiento de la medicina social en Costa Rica puede
ubicarse en las primeras dos décadas del siglo (aunque,
como antecedente, puede citarse la ley que establecio los
“médicos de pueblo” en 1894). En 1907 se toma la
primera medida preventiva al asignarse una partida en el
presupuesto del Estado para combatir [a anquilostomiasis.
Luego, en 1914, llega al pais el Instituto Rockefeller para
dedicarse a Ja lucha contra esta enfermedad (afios més tarde
este Instituto prestaria un importante apoyo a la campafia
antimalarica); en 1915 se crea el Departamento de Anqui-
lostomiasis, en 1916 se funda la escuela de enfermeria y se
establece el Departamento Sanitario Escolar y, en 1918, es
creado el sanatorio para los tuberculosos.
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Pero es en la década de los 1920 cuando en realidad se ini-
cian los programas de salud en el pais, con la creacion, en
1922, de la Subsecretaria de Higiene y Salud Publica, que
en 1927 seria elevada el rango de Ministerio. Ademis, un
hecho importante de esta década esla Ley sobre Proteccién
de la Salud Publica (1923), que establece las responsabili-
dades en este campo, sefiala las enfermedades de declara-
cidn obligatoria y encarga a las municipalidades de las labo-
res locales de higiene y salud, para lo cual debian destinar el
15 por ciento de sus ingresos. Esta ley también condujo a
que, en 1926, los hospitales y casas de salud (que habian
sido creados y sostenidos por organizaciones privadas de
caridad o beneficiencia) queden bajo el control del Estado.

Durante la década de 1920 las acciones preventivas se
habfan concentrado en la anquilostomiasis, la viruela, la



sanidad escolar y el control de epidemias; pero en la década
de 1930 estds se amplian con el concepto de saneamiento
ambiental y el control de medicamentos, alimentos y bebi-
das. Cobra, ademds, importancia la campafia antimalirica,
iniciada en 1928, y en estrecha relacidon con ésta y con las
luchas sindicales de esos afios, se establece el sistema hospi-
talario de la compafifa bananera. También en esa década se
ahonda la lucha contra la tuberculosis (en 1932 se establece
la “Liga antituberculosa™) y se establecen las primeras
Unidades Sanitarias del Ministerio de Salud que, sustituye-
ron a los “médicos de pueblo™ en la prestacion de servicios
a la poblacion.

En la década de 1940 se continua con los programas inicia-
dos pero es objeto de especial atencion la lucha contra la
malaria. Otros hechos importantes de estos afios son la
creacion del Seguro Social en 1942 (aunque, como es 16gi-
o, su cobertura fue al principio muy restringida), 1a apertu-
ra de nuevas unidades sanitarias y la construccién de cloa-
cas, colectores, sistemas de tratamiento de agua, basicamen-
te en el drea urbana, asf{ como la construccion de drenajes
en los criaderos del vector del paludismo.

El afic de 1950 marca una nueva etapa en la salud piblica
del pais al adoptarse un enfoque moderno, complejo y
hasta cierto punto integrador de las acciones en este campo,
en lo que habria de jugar un papel importante la asesorfa
de la Organizacion Mundial de la Salud. Para ello es reorga-
nizado el Ministerio de Salud, credndose la Direccion de
Asistencia, encargada de lo relativo a los establecimientos
hospitalarios, y 1a Direcciéon General de Salud, coordinadora
de los programas de medicina preventiva, Por su parte, los
servicios médicos del Seguro Social, amplian su cobertura a
los familiares del trabajador asegurado. La década de 1950
fue extraordinariamente fructifera en el campo de la salud,
como consecuencia tanto de la intensa actividad desarrolla-
_ da por los programas respectivos, como por el mejoramien-
to del nivel de vida de la poblacion y, especialmente, el
arribo al pais de nuevas tecnologias (algunas de ellas intro-
ducidas a fines de la década anterior). Por ejemplo, se intro-
duce la estreptomicina para el tratamiento de la tuberculo-
sis, la tuberculina para su diagnéstico y, en 1952, se inicia
la vacunacién masiva de la poblacién con BCG (Bacilo Cal-
mete Guerin), al tiempo que amplias zonas del pais son
rociadas con los insecticidas de acci6n residual recientemen-
te introducidos; acciones que obtienen resultados espec-
taculares en el contrel de dos enfermedades de alta inciden-
cia que desde hace tiempo venfan siendo combatidas: la
tuberculosis y la malaria. También se realizan vacunaciones
masivas contra la polio, tifoidea y difteria y se continia la
vacunacion contra la viruela. Paralelamente, al éxito de los
programas contribuye la gran aceptacion de estas pricticas
de la medicina modema en una poblacién relativamente
bien educada (la tasa de analfabetismo era de menos del 20
por ciemo). Otra drea de accién que cobra importancia en
la década del 50 es la nutricién. Comienzan a abrirse los
“Centros de Nutricién” para la distribucion de alimentos a
las madres y nifios preescolares (en 1959 ya hay 37 de estos
centros, cifra que en la actualidad es de 530 y a la que se
suman 32 “Centros Infantiles de Atencién Integral™) y se
establecen en pricticamente todas las escuela del pafs los
“comedores escolares”. En lineas generales, a partir de
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estos afios se da menos énfasis a la asistencia hospitalaria, en
favor de los servicios médicos de consulta externa y medici-
na preventiva; prueba de ello esla reduccién del niimero de
camas por habitante observada desde entonces (Tabla A-5).

La década de los afios 60 constituye un paréntesis para la
salud pibiica costarricense, pues aunque se continia con
igual o mayor intensidad las acciones iniciadas en afios ante-
riores, éstas ya no son tan fructiferas, cerrindose asi la
etapa de los logros importantes a bajo costo v con la aplica-
cién de medidas relativamente simples. No obstante, en
estos afios tienen fugar ciertos hechos significativos, algunos
de los cuales sentarian las bases para la nueva politica de
salud que se emprenderfa en la década siguiente. Entre
ellos destaca la creacién de la Facultad de Medicina en la
Universidad de Costa Rica (1961), que produciria un au-
mento notable en el nimero de médicos y cirujanos (Tabla
A-5), quienes en el pasado debian estudiar en el exterior. Se
establece y se le asignan recursos al Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillados (1961). Se crea el Hospi-
tal Nacional de Nifios {(1964), y se inicia la vacunacion ma-
siva contra el sarampién y con DPT (Difteria, Pertusis y
Tétanos), lo que sumado al notable descenso de la fecun-
didad (en parte propiciado por el propio sector salud a
través del programa de planificacion familiar) sin duda inci-
dird en la espectacular reduccion de la mortalidad infantil
que tendrd lugar en la década de 1970,

Aunque hasta 1970 la salud piblica costarricense ya habia
tenido un desarrollo considerable, es con la formulacién y
ejecucion del primer Plan Nacional de Salud en 1971 y con
la Ley General de Salud (1973) que el sector da un salto
cualitativo importante, que le lleva a alcanzar éxitos nota-
bles, entre los que se cuenta, por ejemplo, el aumento de
la expectativa de vida desde 65.3 afios en 1970 a 72.5 en
1980.

Segin un documento del Ministerio de Salud (1981), los
principales determinantes del éxito de los programas sanita-
rios de estos afios, son los siguientes:

a)  Incremento sustancial de los recursos asignados al
sector {Tabla A-5).

b)  Integracién y coordinacién de los programas e institu-
ciones, asignacién de funciones y racionalizacion del
uso de los recursos, por medio de un plan nacional.

¢)  Prestacion de servicios de salud a toda la poblacién

en todos los dmbitos geogrificos y todos los estratos
socioeconomicos, por medio de:

c1) Universalizacion del Seguro Social {al que se
traspasaron todos los hospitales del pais, con
sus recursos financieros), lo que permiti¢ ofre-
cer en forma homogénea atenci6n médica alta-
mente especializada, servicios hospitalarios y
consulta médica externa a pricticamente toda
la poblacion, sin distingo de ninguna clase,
Programas de Salud Rural y Salud Comunitaria
del Ministerio, que permitieron lievar los servi-
cios a poblaciones que habian carecido de ellos
(rural dispersa y urbana marginada), utilizando
de preferencia la estrategia de atencién primaria
(por ejemplo, enfermeras o asistentes de salud
que realizan periédicamente visitas a todos los
hogares del drea bajo responsabilidad del “Pues-
to de Salud™).

¢2)



Tabla A-b

ALGUNOS INDICADORES DE LA SALUD PUBLICA EN COSTA RICA, 1930-1980

Indicador 1930 1940 1950 1960 1970 1980
— Gasto per capita en salud

(US$ de 1970) (a) 11 14 8 14 39 76
— Gasto en salud como porcentaje del -

Producto Nacionat Bruto . . 2 3 6 8
— Camas de hospital {por mil

habitantes) 51 4.6 4.0 34
— Poblacién cubierta por seguro de

enfermedadad y maternidad - - 8 15 39 76
— Médicos (por 10 000 hab.) 2.7 - 31 2.8 5.6 7.8
— Defunciones con certificado médico 44 55 60 65 71 84
— Poblacidn con abastecimiento de

agua (por ciemto) /b) - - . 68 78
— Poblacién con servicio sanitario

(por ciento) (b) 49 72
— Nifies con IT6 111 grado de

desnutricion. (por ciento) (¢} .- - v “ 14 9

{a) Incluye los gastos de operacidn del Ministerio de Salud, la Direccién de Asistencia Médioco Social y, desde 1942, el segu-
1o de enfermedad y maternidad de la Caja Costarricense de Seguro Social. También incluye, desde 1962, el gasto total
del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillade (AyA). Si se excluye a AyA, el gasto en salud asciende a
US$34 y US$ 68 per cdpita en 1970 y 1980, respectivamente.

{b) Corresponde a los aiios de los censos de poblacién.

fc) Definicién del Dr. Federico Gomez, basada en la relacion edad-peso. Los datos corresponden a encuestas de 1966 y

1978.

Fuentes Tabla A-2 e informes del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de Seguro Social.

d) Mejoramiento del estade nutricional de la poblacién
a través de los Centros de Nutricién (madres y nifios
preescolares), de los Comedores Escolares y de los
Centros Infantiles de Atencion Integral. Si bien estos
organismos comenzaron a crearse desde 1950, es solo
a partir de 1975 cuando disponen de recursos sufi-
cientes gracias al fondo de asignaciones familiares.
Aqui también debe mencionarse la adopcidn, en la
década, de medidas para el enriquecimiento de ali-
mentos y la distribucién de estos a precios subsidia-
dos a través de almacenes del Estado.

e)  Participacién activa de la comunidad a través de los
“Comités de Salud” o de las “Juntas de Desarrollo
Comunal”. Por ejemplo, estas organizaciones comu-
nales, con frecuencia han construido el local en donde
funciona el Puesto de Salud, suministran recursos
para su funcionamiento, organizan la distribucion y
preparaciéon de alimentos en los Centros de Nutricion
y Comedores Escolares y procuran el desarrollo de la
comunidad en otros aspectos.

Actualmente son dos las instituciones responsables de la
salud en Costa Rica: el Ministerio de Salud, creado en
1927, que en lo fundamental se encarga de la medicina pre-
ventiva y la atencién primaria, y la Caja Costarricense de
Seguro Social, creada en 1942, que tiene a su cargo practi-
camente todos los hospitales del pais y ofrece servicios mé-
dicos de enfermedad y matemidad tanto a los trabajadores
asegurados y sus familiares (78 por ciento de 1a poblacién)
como a los no asegurados (cuya asistencia es costeada por
el Estado). La medicina costarricense estd, por lo tanto,
socializada en una proporcién muy elevada; existen tan sélo
tres pequefias instituciones hospitalarias privadas y, si bien
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muchos médicos mantienen todavia consultorios particula-
res, casi todos ellos trabajan la mayor parte de su tiempo
en instituciones estatales.

A las dos instituciones anteriores puede sumarse el Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, creado en
1961, organismo cuyo principal logro ha sido el de dotar de
agua potable y letrinas a la poblacién rural.

El gasto de estas tres instituciones (Tabla A-5) en 1980 s¢
estima en un equivalente a US$76 per cdpita (a precios de
1970). Esto representa el 8 por ciento del producto interno
bruto, lo que constituye un esfuerzo considerable que de-
muestra a las claras la importancia que el estado costarricen-
se le confiere al desarrollo social (por ejemplo, el gasto pu-
blico en educacidn represent6, en el mismo afio, otro 8 por
ciento del producto interno bruto). Este gasto se financia
con recursos del presupuesto del gobierno (impuestos y,
con frecuencia, emisién monetaria), con las cuotas que tra-
bajadores y patronos aportan al Seguro Social, con las
ganancias de una loteria nacional y, desde 1975, con los
aportes de un fondo de asignaciones fariliares (que es una
especie de impuesto del 5 por ciento a los salarios, pagado
por los patronos) que doté de abundantes recursos a los
programas de nutricién y alimentacién. También la ayuda

externa hace aportes significativos a varios programas del
sector.



