LA LEGITIMIDAD DE INTEGRACION DE LOS SERVICIOS
PUBLICOS DE SALUD EN COSTA RICA

Viniclo Gonzdlez

Introdueccién

El presante ectodin atends das campos considorativos para un diagnés-
Heo sectorial de Jz zaiud en Coata Rica. El primero examina el process de
bisqueda de integracién dalos servicios plblicos e instdtucionss de salud, a fin
da uhbicar al nivel da dasmreollo an el que sa gnouentra. Procsss que no abstante
el coomiderable progreso formal alcanzade, manifiesta hoy en dia oo wetual
estancamienta, cuys andliszie autoriza a4 proponer la hipdtess de que en e
raccate de @1 lagitimidad, wmids qua en al complimiente de la legalidad jucidica,
5@ encuentra la condiclén necesaria para su revitalizaclom. El sequndo plantes
dlqunos de loa principales problemas de estatute secterial en salud, sobra jos
cualez astimamos que s apoya una buena parte de Ya leqithmidad del process
integrador, ¥ que a pactc de mu determinacién es poaible impulsar &l clleulo
de previsitn o de planificacién sectorial que comresponda.

Tabricamente, el hecho de privileglar la legiimidad como condicion
necesaria de la inteqracién aludida, no corrésponde a una seleceidn intuftiva ni
mucho menos arbitraria o casual, sinoque se funda et el doble sigrificado que
tal coodicion coraporta -en términoe de necesidad sotdal ¥ 1dgica- pera &
desplieque del proceso en cuestidn. En efecto, al apovar 1z legitimidad de Ia
integracion en los problemas de ordan sectorial, su fundamento revista, por nna
parta, ¢l cardcter de nacesidad soctal, par cuanto asoclado con la neturaleza
del problma (en particular por la ineficacia téenica ¥ financiera de suponer a
la poblacitn afectada come suma de individuos ¥ no como gupos ecoléyics
¥ rociceconémicamente mis valnerables y sobre-socpuestos al riesgo) va no s
conskdera factible que s atencidn wma dé competencia uni-programslica o
nal-ihstitucional, como 58 conciba actualmente a esas entidadss. De manera
tal que 4 la dedsidn politice proclama o derecho a la salud para toda la
poblacién, la integracidn de los ssrviclos dende a convertirse en condicién
socialmerte pacemaria para atender, resclyer vy supasrar sfectivamente iof
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problemas. Por otra parte, la interiorizacion del cardcter socialmente necesario
de la atencién integrada favorece la comprension de su necesidad ldgica, por
cuanto vinculado con la efectividad de las acciones (especialmente con la
eficiencia 0 mayor “productividad” al menor costo posible), la integracion
esperada ya no se concibe sélo como resuitado de acuerdos, convenios o
mandatos entre las autoridades de las instituciones o de las instancias superiores
de gobierno, sino ademds como una relacién necesaria de consecuencia o
derivacién légica, sin la cual el logro de los objetivos sociales de la salud
corren el riesgo de convertirse -entre otras cosas- en metas onerosas por la
inadecuada utilizacién de los recursos y el alto costo de sus productos.

Con respecto a los problemas sectoriales de salud, en el documento se
examinan los siguientes:

a) Determinacién de las zonas del territorio nacional en las que atn
no ha disminuido, con la misma intensidad que el promedio nacional, la
mortalidad infantil, neonatal y de otros grupos etarios, ¥ su relacion con la
causalidad final del deceso, durante el periodo 1970-1981. La existencia de
este problema es de estatuto sectorial por cuanto estd relacionado con la
morbilidad vy sus compenentes biosociales, la esperanza de vida y la eficacia
de todas las actividades que impulsan las instituciones y programas del sector.

b} Posibilidad de modificar ia estrategia de considerar como problema
relativamente aislado y central, el estado nutricional deficiente de los menores
de 15 afios, por la estrategia de incluir dicho problema en la temdtica del
crecimiento v desarrollo humano. Tal modificacion estd directamente rela-
cionada con el mejoramiento de la calidad de la vida y la ampliacion de las
oportunidades para los grupos etarios y sociales mds vulnerabies, a fin de
alcanzar un desarrollo fisico y psiquico acorde con las posibilidades de la
sociedad actual.

¢) Discusién de la posibilidad de incorporar como componente de
atencién efectiva en todas las instituciones del sector, la prevencion del riesgo
de enfermar, quedar invilida, y de morir prematuramente, de la poblacién
econdmicamente activa (15-59 afios), cuyo célculo de prevision no sdlo
mejoraria la orientacion de las actividades de fomento, prevencién, curacién
y rehabilitacion que hoy en dia se impulsa esporadicamente, sino ademds,
contrtbuiria a reducir los costos de atencién de tar importante grupo de
poblacion. '

d) Breve andlisis de la tendencia al aumento en el costo de las activi-
dades de salud (hospitalizacion y consulta externa) y su concentracion en las
acciones curativas para la poblacion que reside en el Valle Central y cabeceras
de provincias, Tal tendencia se relaciona con dos problemas organizativos.
i) El no funcionamiento efectivo del Sistema Nacional de Salud, no obstante
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el egtableaimisnto legal de los nivelesde atencdtn de wilud; v §i} 1a coesdetencis
de peoliticas de atencin institucional que ¢ apovan en criteriox de saiud
particulares, de sistemss da desconventraciin adminisrativa nominal {regloria
Yizarsiones), ¥ da sistamas de informacin de pora comparabilidad ¥ escass usn
para la planificacién, &l control, sequimiento ¥ evaluacidn e las actvidadex

1. Lagitimidad de la Integrackin do los Servivios P_Elhllm de Salud

Los intentos de inteqraciém institucional de los servicios de salud en
Costa Rica datan da los primercs afios de Ja década de 1960, Entre 196l v
1962 2o efectuaron varios estudlos ¥y propuestas pata unificar loa serviclos
médicos mediante altatnatives que oscllaban sntre la @eacdén dv un tuerd
organismo (el Sarvicio Nacional de Salud)! ¥ la absorcidn de los servicles
axistantes de parte de la Caja Costarricense de Sequro Social.2 En 1965 y
1957 sa impulsaron dos programas de tooperacién ¥ coordinaclén eotre el
Mirdsterls de Saind v la Caja Costarricense de Seguro Social, sn &l Area
Matropolitana de San José y el Canton La Unién de Cartago, respectivamente. ¥
Entra ambag fechas [1966) 1z Caja apoyd la recomendacidn de la Ofciea
Sapitariz Panamericana, para formar dos comisiones da planificacion de la
silud, La primers, denominada Gropo de Alto Mivel, estardfa formada por las
autoridader de laz principales insHtuciomes vihculadas al sector; ¥ la oti,
identlficadz como Grupo de Trabelo, deberia constituiree con las oficinas
seotarlales de planificacion de taler instituciones. En 1967 se legalizd la
oreacién v funcicmamiento do esas comislones, mediaite el Dacrete Ejecutivo
No. 16,4 Un afic despuéa {1968) Pusron prassntados an la Asambles Legistativa,
dos Proyectcs de Ley; uno para reformar la Ley Cemstitutiva de la Caja
Costarricensa de Sequro Sodal, a fin da favoracer la ampliccidn de la cobsrtura
de asequrados cotizantes v de avanzar hacia la mata de universatizacién dal
seguro; ¥ otro para Ja creacidn de Servicle Nacional de Saiud. Posteriormente
ambos proyectos “fusron englobados en uno solo al aclararss que el Sarviclo
Mardenal de Salud debetia extablocarse an la debita de Ja Caja Costarricenss de
Sequro Soclal”. ¥

La preocupacién por constituir una sola orgenizaclén que inteqee los
serviclos de wlud ¥y quos al mismo tHiempo conserve el cardoter propio de cada
une de las irtitucionas partdcipantss en dicks ocganizacidn, descansa en oz
antecedentes mismaos de creactdn de lox servidos de salud existentes en el
paiy; a saber, servicios de hospitalizacidn v de senmita externa, dupendientes
de vaxiar sntldadss con autocnomin de gobierne ¥ progredras tendenclas
aislantes, tales ooumo Las Juntas de Proteccidn Sccial v &in 12 otrara Divenaién
General de Asistencia del Ministerio de Sxlud; servirios de hospitalizacion y
de consulta externa de la Caja Coztarrcense de Seguro Aoclal; sexvicios
ptevantivos de salod pablica y vigilanela epldeminlbginz, dependientes de la
Direccitn Genecal de Salud del Ministerio respectivo; ¥ servicios normativos
de 1z atenclém en salud, a carge de? Ministeric de 3alud prapiamante dicho.
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Preocupacion que se ha visto acentuada por problemas de funcionamiento y
de encarecimiento innecesario de actividades, al generar servicios médicos
duplicados, y estimular el crecimiento desarticulado de las instalaciones
y de las formas de atencion, asf como al dejar espacios descubiertos o no
protegidos adecuadamente, como complemento de la duplicacién indicada.

Dicha situacién se incluyé como problema de horizonte sectorial en el
Plan Nacional de Salud 1971-1980, indicando que la falta de integracién y de
coordinacion institucional determinaba: a) una cobertura incompleta de la
poblacion, con prestacion diferenciada de servicios en cantidad y calidad para
diferentes grupos humanos; b) falta de cumplimiento o cumplimiento parcial
de algunas funciones del sector, con escasa importancia de los programas
preventivos y énfasis en las funciones de asistencia médica; c¢) marcada auto-
nomia de las instituciones del sector, fijada en la mayoria de ellas por sus
propias leyes constitutivas.

Las alternativas encontradas para resclver el problema indicado, conver-
gieron en la proposicion de un proceso de integracién sectorial en tres etapas:
a) reorganizacién intrainstitucional del Ministerio de Salud -de acuerdo con
su nueva ley organica- mediante la unificacién de las direcciones generales de
salud y de asistencia médico social existentes, en la Direccién General de
Salud vigente;® b) integracién de servicios médico asistenciales, por medio
del traspaso a la Caja Costarricense de Seguro Social, de los hospitales depen-
dientes de las Juntas de Proteccion Social y del Ministerio de Salud; etapa que
ademds se apoyé en el objetivo de universalizacion del régimen de enfermedad
y maternidad para toda la poblaciébn econémicamente activa y sus dependientes,
incluyendo formas de cooperacidn en la atencién curativa y preventiva de
indigentes;” y ¢) creacién de un Servicio Nacional de Salud que preste
atencidén médica integral e indiferenciada a toda la poblacion.

De las tres etapas indicadas, las primeras dos estin practicamente
concluidas, pero la segunda ha tenido un desarrollo interesante cuya breve des-
cripcion es pertinente efectuar para comprender los problemas de integracion
sectorial. En efecto, la puesta en marcha de la sequnda etapa generé dos vias
circunstancialmente complementarias de desarrollo en }a prestacién de servicios
de salud. Por una parte, la via principal ya descrita, de mayor resonancia
publicitaria en el &mbito nacional, condujo el traspaso progresivo de hospitales
y la ampliacion geografica y social de la cobertura de los servicios médicos.
Por otra parte, las mejores condiciones de orden financiero y administrativo
en que quedd el Ministerio de Salud con el traspaso hospitalario y, particular-
mente con la coincidente participacién del Fonde Nacional de Asignaciones
Familiares en sus programas, condujo a la extension efectiva de actividades de
atencién basica en el drea rural y en las poblaciones urbanas en situacion de
salud adversa. Extension que se llevod a cabo por medio de los programas de
salud rural y salud comunitaria, en los que ademas de los servicios primarios
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de recuperacion de salud se incluyeron actividades de alimentacion y nutricién,
asi como de saneamiento basico (letrinizacién e instalacion de sistemas fami-
liares de abastecimiénto de agua potable). Sin embarge, la importancia de
esta sequnda via no se agota en el cardcter complementario de la extension de
los servicios de salud, sino que su proyeccion radica en gue se convirtié en un
solido punto de partida para la develizacion de la necesidad efectiva de
integracion de los niveles de atencion en salud.

La tercera etapa solamente alcanzd a bosquejar los objetivos y expecta-
tivas de la integracion de los servicios de salud, proponiendo la creacion del
Servicic Naciona! de Salud, cuyo significado habia sido concebido de la
siguiente manera: “tiene como fin unir en un sélo servicio de atencién médica
integral, semiauténomo y adscrito al Ministerio de Salud, a los niveles supe-
riores de atencién médica a cargo del Seguro Social y a los niveles basicos de
atencién integral que se encuentran en dinamico desarrollo, a cargo del
Ministeric de Salud. Dicho organismo especializado serd responsable de
brindar servicios igualitarios de acuerdo a las necesidades, oportunos, huma-
nitarios y de buena calidad de atencién médica integral a.toda la poblacién,
dentro de costos compatibles o financiables por ia economia nacional, con
participacion de la comunidad y con cobro de servicios directos cuando sea
procedente. Para lograr lo anterior, el servicio estara regionalizado y estruc-
turado por niveles de atencién y referencia, de manera que facilite a todas las
personas ¢l acceso al nivel requerido de acuerdo a sus necesidades’. 8

Organizativamente para atender la necesidad de integracion de los servicios
de salud, el proyecto trietapico contemplaba la formacion de tres comisiones
de coordinacion, a saber: a) Comision Coordinadora de los Servicios Nacicnales
de Salud -establecida por Decreto Ejecutivo 5692-SPPS, del 23 de enero de
1976- compuesta por tres representantes del Ministerio de Salud (uno de
los cuales serfa el Ministro o su delegado) y por tres representantes de la
Caja Costarricense de Seguro Social (uno de los cuales deberia ser el Presidente
Ejecutivo o su delegado), con el proposito de “coordinar las acciones del Poder
Ejecutivo y de la Caja Costarricense de Seguro Social con el objeto de definir
una politica unica en la prestacion de los servicios asistenciales y en las
acciones de medicina preventiva;® b) Comisién Consultiva y de Coordinacién
para la Planificacién del Sector Salud "-creada por Decreto Ejecutivo del 25 de
abril de 1975- integrada por los directores de las oficinas de planificacion del
Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto Costarri-
cense de Acueductosy Alcantarillados y por los jefes de la Unidad de Coopera-
cidén Técnica y de la Divisién de Inversiones de OFIPLAN, para ‘‘coordinar la
elaboracién y evaluacién de los planes y programas del sector salud, asi como
las actividades referentes a la asistencia internacional para ese mismo sector™ ;10
c) Comité Coordinador de Estadistica y Salud -creado por Decreto Ejecutivo
3906-SPPS, del 18 de junio de 1974- formado por un representante de cada
una de las siguientes dependencias e instituciones: Direccion Ceneral de
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Estadistica y Censos, Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Sequro Social,
¢ Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados. Su proposito fue
el de encargarse de “organizar y coordinar la recoleccidn, procesamiento y
divulgacién de estadisticas de salud, y definir (diversos términos) con respecto

a la informacién requerida™. 1!

Sin embargo, tanto el funcionamiento de las comisiones indicadas
(exceptuando parcialmente el caso del Comité Coordinador de Estadisticas
de Salud), como la instrumentacién de la tercera etapa, no avanzaron prictica-
mente en nada, debido en parte a la ausencia inicial de una organizacion
sectorial legal -ausencia que formalmente se superd durante el periodo de
gobierno 1978-1982 con la creacion del Sector Salud por Decreto Ejecutivo
10734 SPPS-OP del 30 de octubre de 1979- y, fundamentalmente, en nuestra
opinién, por el virtual vacio de una estrategia de integracién basada en la
legitimidad misma de la constitucion del sector.

En efecto, no obstante los considerables avances logrados en el proceso
de integracién sectorial descrito, y de la necesidad emergente de la integracién
de los servicios y de los niveles de atencién, demostrada durante la implemen-
tacién de la segunda etapa del tal proceso y destacada como expectativa
central de una tercera aungue postergada etapa, pareceria que hoy en dia
asistimos a un virtual agotamiento de la realizaciéon de un proceso cuya diné-
mica se habria apoyado solamente en la busqueda de arreglos y resoluciones
legales {decretos y convenios) entre las autoridades superiores de las institu-
ciones involucradas, El andlisis social de los hechos y circunstancias que han
orientado u obstaculizado la integracién de servicios y niveles de atencion,
sugiere en cambio que, al mdrgen de las consideraciones formales, estratéqgi-
camente se redefina la fuente del movimiento procesal con la demostracién
de la legitimidad de tal integracién -entendida como necesidad social vy a la
vez como fundamento de las relaciones 16gicas necesarias de consecuencia, en
las que se despliega la racionalidad misma- a fin de abrir nuevos espacios de
expectativas que revitalicen tal proceso.

En ese sentido, formular ciertos interrogantes de cuiio sectorial, no sélo
contribuirfa a ilustrar de mejor manera el problema de la legitimidad aludida,
sinc que particularmente favoreceria la delimitacién del campo de accién
del diagnostico sectorial, a partir del cual es posible desplegar el proceso
planificador de actividades sectoriales y de revitalizar la integracién de
proyectos y programas institucionales. Asi, desde la dptica de los usuarios de
los servicios de salud es pertinente preguntarse qué ventajas tiene para la
poblacidén nacional la sectorializacion de las actividades institucionales de
salud: ;Mejora la efectividad y la calidad de la atencién integral o de fomento,
prevencion, curacién y rehabilitacién? ;Tiende a reducir relativa y propor-
cionalmente, el costo de los servicios de salud? ;Mejora la eficacia de las
acciones de salud en el interior del pails, especialmente en los lugares de

128



dificil acceso? ;Se garantiza la eficiencia delasactividades con la reagrupacion
de recursos en términos de cantidad y/o de calidad en programas sectorialmente
prioritarios? Por otra parte, desde la perspectiva institucional convendria
prequntarse si la sectorializacién efectivamente contribuye a instrumentalizar
algunos programas de atencién integrada de servicios; si dicha forma organiza-
tiva, que presupone una alta incidencia de mecanismos dgiles de coordinacidn
e integracidn entre instituciones o programas, contribuye a resolver los
problemas, de eficacia y eficiencia de aquellas acciones de salud que cada insti-
tucién por si misma no puede o no le compete atender, o si Ja sectorializacion
favorece el replanteamiento de problemas atendidos unilateralmente por las
instituciones componentes del sector, con actividades redundantes, onerosas
y poco efectivas.

Si se examinan los avances alcanzados en el proceso de sectorializacion,
pero con ¢l referente de la legitimidad sectorial, como necesidad manifiesta
y racional de cooperacién e integracién, para resolver progresiva y planificada-
mente los problemas de salud de la poblacién, es probable que algunos de los
logros atn no hayan cristalizado como estabones del proceso integrador, y que
las posibilidades de alcanzar ese objetivo tiendan més bien a alejarse en la
medida que no se fundamente la necesidad social yracional de una organizacion
de vector sectorial. De manera que es sobre el horizonte de lalegitimidad donde
podrian articularse, tanto la continuidad del proceso integrador iniciado en
los primeros afios de la década de los sesenta, como la revitalizacién requerida
para darle nuevo aliento y reorientacién, a fin de alcanzar los objetivos sociales
que tal proceso implica.

Una forma de respuesta general a los requerimientos de legitimidad de
la sectorializacién en salud es la que se expone en las siguientes secciones
del presente estudio; respuesta que, naturalmente, debe ser analizada, discutida
y reformulada con la experiencia particular de cada institucion dentro de un
marco interpretativo de expectativas sectoriales.

2. Los Problemas Sectoriales de Salud
2.1 La Situacion General de Salud

A lo largo de los Gltimos diez afios la situacion general de salud en
Costa Rica ha mejorado notablemente. La morbilidad por enfermedades
infecciosas se redujo a expensas de vigorosas campafias de vacunacion y de
control preventivo. Junto a tal reduccién, la mortalidad asociada ala incidencia
de agentes infecciosos ha venido declinando en forma espectacular. En el
Cuadro 1 se muestra el declinio en la frecuencia de enfermedades notificables
y de la mortalidad aparejada a las formas de afeccion respectiva.
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Los indicadores de vida y de atencién en salud corroboran la afirmacién
anterior para el promedio nacional de habitantes. Asi, por ejemplo, las
estimaciones en la esperanza de vida (Cuadro 2) reflejan ganancias de mas
de 2 afios de vida por quinquenio para la media poblacional; vy los informes
de la magnitud de cobertura programada en atencién médica (Cuadro 3)
indican un notable control progresivo de aquellos factores adversos a la vida,
por medio de servicios curativos y preventivos, alcanzado especialmente por
consultas, saneamiento ambiental ¢ inmunizaciones.

Tan satisfactoria ha sido la mejoria en la situacién general de salud, que
un considerable nimero de metas establecidas en el Plan Nacional de Salud
para el afio 1980, va se habian logrado desde el afio 1976, tal como se ilustra
en el Cuadro 4.

2.2 Los Niveles de Satud

Sin embargo, la situacién general mostrada, no debe confundirse
con el significado real del nivel de salud alcanzado, ni obscurecer las diferen-
cias de logros en el interior del pais, de acuerdo a la localizacion geogréfica de
ia poblacién y a la posicion econdmica vy social de los individuos, familias y
grupos sociales.

En efecto, si por salud se entiende un estado individual y colectivo que
histéricamente tiende a ubicarse mas alld de la ausencia de enfermedades y
disfunciones organicas, vy si ¢l nivel de salud general alcanzado en Costa Rica
se funda especialmente en una disminucion de los riesgos de enfermar y de
morir prematuramnte por causas infecciosas (disminucién lograda a expensas
de las ampliaciones de la cobertura poblacicnal en los servicios de salud
publica, el mejoramento de la sanidad ambiental y el despliegue de mayores
oportunidades de vida), es pertinente afirmar que la situacién general de salud
alcanzada corresponde a ung etfapa, a partir de la cual se tornan viables de
establecer diversas metas de mayor significado social y que en conjunto
constituyen oportunidades factibles para un mejor desarrollo fisico y psiquico
de todos los costarricenses.

Por otra parte, si se examina con mayor detenimiento la situacién
general de salud alcanzada y se pondera su significado en términos pricticos,
se torna pertinente afirmar también, que dicha situacién alude a un promedio
nacional, que tiende a dejar por fuera de las consideraciones diagnosticas a un
nimero importante de costarricenses que ain permanecen expuestos al riesgo
de enfermar y de morir prematuramente, por causas prevenibles y erradicables,

Ambos componentes de determinacion del nivel efectivo de salud

alcanzado en el pais, constituyen el punto de partida para un diagnéstico
sectorial y, consecuentemente, punto de llegada u objetivo general de la plani-
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CUADRO 2

COSTA RICA: ESPERANZA DE VIDA AL NACER,
GANANCIA EN ANOS Y AUMENTO MEDIO ANUAL

1950-1980
Periodo Ambos Sexos Ganancia Aumento
en afos medio anual

1950-1955 58.24

2.26 0.45
1955.1960 60.50

2.31 0.46
1960-1965 62.81

2.60 0.52
1965-1970 65.41

2.77 0.55
1970-1975 68.18

2.05 041
1975-1980 70.23

Fuente: Ministerio de Salud y OFIPLAN. Doc. cit., p. 64.

CUADRO 3

COSTA RICA: EVOLUCION PORCENTUAL DE LA COBERTURA
DEL SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD,

Y DE LOS PROGRAMAS DE SALUD RURAL

1955-1978
1955 1960 1965 1970 1975 1978
Poblacién Total 116 148 298 459 656 89.0
Poblacién Econémicamente
Activa 252 254 310 383 529 64.5
Poblacién Rural
Dispersa 0.00 0.00 0.00 20.0 85.0 87.0

Fuente: Anuarios Estadisticos de la Caja Costarricense de Seguro Social y

del Ministeric de Salud.
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CUADRO 4

COSTA RICA: ALGUNAS METAS DE SALUD
ESTABLECIDAS PARA 1980 ¥ SUPERADAS EN 1976

1970 1976 Metas 1980

Tasa de mortalidad general 6.6 4.6 50
Esperanza de vida 66.8 71.1 71.1
Tasa de mortalidad infantii 61.5 33.3 36.9
Tasa de mortalidad 1-4 afios 4.4 ‘ 1.7 2.0
Tasa de mortalidad materna™ 0.9 06 0.7
Mortalidad proporcional '

de menores de 5 afios 40.9 254 266
Consultas habitante-afic® 2.0 2.6 2.5
Tasa de defunciones

por sarampién®** 14.0 0.4 1.0
Tasa de defunciones

por diarrea™ 70.2 18.1 35.1
*

Cifras redondeadas,
**  Por 100.000 habitantes,

Fuente: Ministerio de Salud y OFIPLAN, doc. cif., p. 64.

ficacién institucional integrada para los proximos afios. Como fundamento
de un diagnéstico sectorial, los aspectos sefialados generan cuatro tipos de
problemas basicos que en términos de planificacién y de ejecuciéon involucran
a todas las instituciones del sector; a saber: a) la conservacién de una
frecuencia de muertes infantiles que exceden del promedio nacional en diversas
localidades del interior del pais, como indicador-sintesis de factores refractarios
de superacién (tales como condiciones fisicas adversas a la conservacién de la
vida y la salud, menor atencién de los servicios pablicos de salud, y presencia
de frenos no biolégicos a la ampliacion de las expectativas de vida al nacer);
b) el encarecimiento virtual de los servicios de salud al no diferenciar las
metas del nivel primario de atencién con las de un mejoramiento del desarrollo
humano y la calidad de la vida; ¢) la reducida preocupacion por el calculo de
prevision del riesgo de enfermar y de morir de la poblacién econémicamente
activa y sus efectos negativos sobre la produccion social; y d) el costo de la
salud y su relacxon con las pohtlcas de atencion medlca A continuacion se
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examinan con cierto detenimiento los problemas sefalados, introduciendo
algunos indicadores novedosos e incorporando informacién relativamente
inédita,

3. El Descenso de la Mortalidad a Escala Nacional y la Conservacion
de Excedentes en el Interior del Pais

3.1 El Trayecto Descendente Nacional

A escala nacional, la mortalidad general v de los primeros‘afios de
vida, en Costa Rica, registran una trayectoria de franco descenso hasta la fecha
actual. Algunos indicadores de la tendencia pronunciadamente descendente
a lo largo de la ultima década pueden observarse en el Cuadro 5.

El declinio adopta rasgos de mayor acuerde con la realidad si se suavizan
las tendencias del trayecto por medio del calculo de tasas trienales, tal como
se muestra en el Cuadro 6.

3.2 Las Diferencias del Descenso a Escala Cantonal
3.2.1. Las Defunciones Generales

En el interior del pais, en cambio, y a escala cantonal, el compor-
tamiento de la frecuencia de defunciones generales durante el mismo intervalo
de tiempo, adopta los rasgos siguientes:

Entre el ltimo trienio (1979-1981) y el primero {1970-1972) conside-
rado, la mortalidad general muestra un descenso progresivo en todos los
cantones -exceptuando Talamanca- con pocas variaciones de intensidad
en los ritmos de disminucién, tal como puede observarse en el Cuadro 7. En
los intervalos trienales el ritme de disminucién miestra intensidades supe-
riores al promedio nacional en aquellos cantones que presentaban indices
de mortalidad muy elevados (tales como Los Chiles, Sarapiqui, Liberia,
Hojancha, Cantén Central de Limén, Pococi, Siquirres y Guacimo); inten-
sidades que sugieren resultados positivos de acciones especificas de salud
piblica vy de saneamiento ambiental durante esa época.

3.2.2 Las Defunciones Infantiles

El comportamiento de las frecuencias’' de defunciones infantiles
en cambio, difiere del de la mortalidad general en los aspectos siguientes:

En primer lugar, la intensidad en la disminucion de la frecuencia de
decesos entre los dos primeros trienios considerados (1973-1975/1970-1972)
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CUADRO 7

COSTARICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD GENERAL*
POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1970 1973 1976 1979 1970 1973 1976 1979
Cantén 1972 1975 1978 1981 Cantén 1972 1975 1978 1981
COSTA RICA 6.1 5.0 4.3 4,1 Oreamuno 71 5.9 4.4 4.1
El Guarco 7.0 4.8 4.1 35

$an José 5.8 438 4.4 43
Heredia 63 4.8 44 4.4

Cantén Central 6.3 5.7 5.2 5.1
Escazit 7.0 44 4.6 4,1 Cantén Central 6.6 5.6 4.8 4.8
Desarparados 6.8 4.3 4.2 4.1 Barva 5.7 3.8 4.0 4.2
Puriscal 4.5 3.8 3.0 29 "Santo Domingo 6.3 S0 4.9 4.6
Tarrazi 4,2 2.7 3.4 25° Santa Bérbara 5.5 4.9 4.6 4.4
Aserrf 6.1 5.0 4.3 4.} San Rafael 5.2 3.8 3.5 3.5
Mora 57 4.2 4.6 43 San Ikdro 5.2 4.3 4.5 4.3
Goicoechea 5.5 4.9 43 4.1 Belén 6.6 4.5 4.3 45
Santa Anz 6.7 4.8 4.1 4.0 Flores 6.5 4.2 5.3 4.7
Alajuelita 5.8 4.0 4.1 4,1 San Pable 51 54 4.4 5.2
Coronado 54 45 4.2 4.0 Sarapiqui 10.6 4.3 3.1 33

Acosta 55 49 34 33
Tibds 59 5.1 5.1 50 Guanacaste 53 4.7 4.0 36

Mozavia 52 4.3 3.7 4.6
MontesdeOca 5.3 4.4 4.2 43 Liberia 9.6 4.7 5.2 48
Turrubares 41 4.2 25 23 Nicoya 4.0 48 36 29
Dota 30 4,1 3.7 24 Santa Cruz 4.6 4.6 4.0 3.7
Curridabat 5.1 4.0 4,2 4.6 Bagaces 44 4,2 33 3.5
Pérez Zeledén 5.3 4.0 31 31 Carrillo 59 4.8 5.1 4.5
Ledn Cortés 5.1 3.7 3.3 25 Cafias 7.2 4.8 4.4 45
Abangares 45 3.5 33 3.2
Alajuela 58 4.8 4.2 4.0 Tilardn 3.6 4.7 39 3.3
Nandayute 5.2 5.1 28 1.8
Cantén Centrat 7.3 5.8 52 4.8 La Cruz 6.5 7.4 54 4.0
San Ramén 5.0 4.3 39 3.6 Hojancha 35.2 4.1 2.3 2.0

Crecia 54 4.7 3.8 35
San Mateo 26 46 4.2 3.6 Puntarenas 6.7 5.2 4.0 3.3

Atenas 4.9 48 3.8 4.3
Naranjo 5.1 4.0 4.2 4.1 Cantdn Central 7.2 ] 4.2 36
Palmares 45 43 4.0 4.0 Esparza 6.1 4.6 43 3.6
Poas 4.7 3.9 4.0 4.1 Buenos Aires 7.5 5.5 39 29
Orotina 5.6 5.3 3.7 4.7 Montes de Oro 5.4 4.7 35 3.7
San Catlos 5.3 3.6 3.1 2.8 Osa 71 54 4.1 25
Alfaro Ruiz 4.1 31 3.1 37 Aguirre 7.0 5.2 34 29
Valverde Vega 5.3 4.0 3.7 3.8 Golfito 6.0 5.1 4,2 3.5
Upala 76 &9 4.5 4.4 Coto Brus 6.2 4.4 34 3.0
Los Chiles 10.0 6.4 5.6 33 Parrita 6.1 4.9 29 25
Guatuso 5.0 6,1 4.6 3.5 Corredores - 5.0 48 3.9
Cartago 6.0 5.1 4.2 4.0 Limén 9.9 69 5.5 4.9
Cantén Central 6.6 5.2 42 4.2 Cantén Central 109 8.8 6.6 59
Paratso 48 4.7 4.1 3.9 Pococt 1.7 5.6 4.0 3.6
La Unién 5.3 4.8 4.6 4.7 Siquitres 89 59 5.4 4.2
Jiménez 5.5 4.9 4.3 3.6 Talamanca 7.6 8.7 8.2 8.8
Turrialba 5.6 5.2 4.2 38 Matina 6.3 6.5 56 4.8
Alvarado 47 34 29 39 Gudcimo 8.0 4.9 4.2 3.9

* Defunciones generales registradas el afto respectivo y agrupadas en trienios por mil habitantes de la
poblacién estimada a mitad de ese mismo afio y trienios respectivos,
Fuente: Célculos efectuados en base a la informacién oficial de la Direccién General
de Estad{stica y Censos,
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es notoriamente elevada en una parte considerable de cantones, sobrepasado
en algunos el 100 por ciento {Mora, San Ramén, Atenas, Naranjo, Alvarado,
Barva, Liberia y Montes de Oro), tal como puede verse en el Cuadro 8. A
pesar de ello en algunos de esos cantones, durante el trienio 1973-1975 se
registraron tasas de mortalidad infantil que superaron ampliamente al prome-
dio nacional (Los Chiles, Turrialba, Alvarado, El Guarco, Sarapiqui, Cafias,
Nandayure, Cantén Central de Puntarenas, Osa, Aguirre, Parrita, Canton
Central de Limén, Pococi, Siquirres, Talamanca y Guacimo); situacién debida
al elevado volumen de defunciones que ahi ocurrieron en el trienio anterior
¥ que no lograron equipararse al nivel promedio nacional a pesar de la mayor
intensidad de reduccién mostrada.

En el resto de cantones, unos pocos muestran intensidades reducidas de
disminucién, manteniendo por esarazén tasas superiores al promedio nacional
(Nicoya, Buenos Aires, Golfito, Coto Brus y Matina); y otros registran un
aumento -sobre un volumen de defunciones ya elevado- en la frecuencia
de decesos durante el trienio considerade (Upala, Guatuso, La Cruz y
Talamanca).

En sequndo lugar, el comportamiento de la mortalidad infatil cantonal
en el peniltimo trienio congiderado (1976-1978) varia en el ritmo de dismi-
nucion de decesos con respecto alas frecuencias que mostrd el trienio anterior
(1973-1975) con relacion al trasanterior (1970-1972), perc conserva la
tendencia indicada lineas arriba. En efecto, en términos generales los ritmos
de disminucién en la frecuencia de decesos infantiles cantonales son de menor
intensidad entre los trienios tercero y segundo (1976-1978/1973-1975) que
entre el seqgundo y primero (1973-1975/1970-1972). Obviamente ello se
debe a la dristica reduccién experimentada anteriormente en una parte
considerable de cantones del territorio nacional; sin embargo, el hecho
que vale la pena destacar consiste en que en varios de esos cantones {Los
Chiles, Turrialba, Oreamuno, Liberia, Santa Cruz, Bagaces, Carrillo, Canton
Central de Puntarenas, Pococi, Siquirres y Gudcimo), la menor intensidad en
la disminucién arranca de una frecuencia de defunciones que ya estaba por
encima del promedio nacional, dando por resultado la conservacion de indices
superiores a la media nacional ain en fechas recientes, cuando la cobertura
institucional de salud tiende a expanderse y la eficacia de las acciones se ha
mejorado.

En e} resto de cantones que durante €l peniltimo trienio {1976-1978)
conservan frecuencias de mortalidad infantil superiores al promedio nacional,
algunos registran una mayor intensidad en la reduccion, pero dada su elevada
frecuencia en el trienio anterior, no es suficiente para alcanzar la media
nacional (Upala, Guatuso, El Guarco, Nicoya, Cafias, Nandayure, La Cruz,
Buenos Aires, Osa, Golfito, Corredores, Cantén Central de Limén, Talamanca
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CUADRO &

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD INFANTIL®
POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1970 1973 1976 1979 & 1970 1973 1976 1979
Cantén 972 1975 1978 1981 0en 1972 1975 1978 1981
COSTARICA 575 40.0 276 19,7 Creamuno 81.3 48,2 312 17.3
EI Guarco 63.5 52.3 30.7 24.4

San José 43.8 29.0 22.5 18.7
Heredia 47.3 328 23.5 16.7

Cantén Central  41.5 28.0 21.7 204
Escazi 39.2 26.6 298 19.2 Cantén Ceatral 50.2 34,5 17.¢ 12,6
Desamparados  48.7 273 24.5 191 Barva 42.7 17.2 22,5 21.7
Puriscal 42.0 26,1 15.6 11.9 Santo Dominge  37.7 214 277 14,7
Tarrazi 349 19.0 18.9 13.1 Santa Barbara 49.0 40.5 29.2 15.8
Aserri 60.7 43.0 26.9 20.2 San Rafaet 511 36.8 258 223
Mora 46.0 220 285 16.5 San Isidro 321 206 295 98
Goicoechea 36.1 275 226 169 Belén 446 276 221 111
Santa Ana 53.2 35.0 196 214 Flores 273 224 214 15.9
Alajuelita 450 31.4 26.8 25.0 San Pablo 44.1 345 26,3 23.2
Coronade 455 318 © 301 240 Sasapiqui 692 558 293 243

Acosta 58.3 33.6 24.2 211
Tibés 33.4 20.5 14.1 16.4 Guanacaste 65.0 48.8 333 224

Moravia 334 26.6 18.5 22,5
Mentesde Oca 34,1 29.4 18.1 15.0 Liberia 850 406 35.5 26.0
Turrubares 56,0 39.7 27.8 24.0 Nicoya 57.7 §7.1 35.5 208
Dota 35.4 409 17.6 123 Santa Cruz 53.9 41.2 311 268
Curridabat 414 271 31.0 19.6 Bagaces 64.1 42.2 34.0 214
Pérez Zeledon 514 34.5 228 145 Carrillo 75.8 38.0 36.5 222
Leén Cortés 59.3 33.9 276 126 Cafias 93.2 3.6 35.9 28.6
Abangares 59.9 37.1 256 17.9
Alajuela 533 362  24] 16.8 Tilardn 424 475 213 19.0
Nandayure 709 649 381 10.6
Cantén Centrat  53.1 373 268 150 La Cruz 566 661 31.7 18.8
San Ramén 54.0 239 22.4 15.5 Hojancha 64.7 339 257 17.7

Grecia 46.6 270 13.0 10.2
San Mateo 46,7 256 22.7 263 Puntarenas 762 547 346 20.9

Atenas 217 13.1 15.7 122
Naranjo 56,8 247 186 198 Cantén Central 974 539 386 222
Palmares 35.6 27.2 17.8 87 Esparza 50.1 33.8 21,5 14.5
Poids 427 324 14.9 15.9 Buenos Aires 59.2 57.6 39.6 20.8
Crotina 651 453 226 224 Montesde Oro 585 285 18.7 18.6
San Carlos 60.1 337 204 140 Osa 784 672 364 217
Alfaro Ruiz 48.0 369 163 192 Aguizze 769 508 255 210
Valverde Vega  56.9 344 34.7 24.1 Golfito 695 618 37.8 259
Upala 57.4 616 33.6 31.0 Coto Brus 537 471 295 16,2
Los Chiles 63.8 48.7 329 17.5 Parrita 9l.6 61.6 26.4 16.8
Guatuso 552 719 58.3  39.7 Corredores - 508 365 22.7
Cartage 63.7 418 296 203 Limén 859 65.1 43.4 28.5
Canton Central 53.3 36.1 23.8 17.6 Canton Central  101.3 74.1 37.2 284
Paraiso 59.7 41.1 33.3 221 Pocoei 793 58.3 44.3 228
La Union 45.9 28.5 28,9 226 Siquirres 90.1 65.6 52.9 24.7
Jiménez 74.2 38.2 43.0 28.5 Talamanca 48.9 768 52.3 67.6
Turrialba 73.8 52,7 351 18.7 Matina 55.6 50.1 41.7 203
Alvarado 82.1 36.4 299 270 Gadeimo 941 56.0 449 269

* Defunciones de nifios nacidos vivos, menores de un afic de edad, registrados el afio respectivo y
agrupadoes en teienios por mil nacidos vivos registrados (inscritos) ese mismo afio y trienios respectivos,
Fuente: Calculos efectuados en base a la informacidn oficial de la Direccidn General
de Estadistica y Censos.
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y Matina); v sélo en dos cantones (Valverde Vega y Jiménez) se observa un
aumento en la frecuencia de defunciones con respecto a la que registraron el
trienic anterior. ’ :

El valor de la relacion entre las defunciones infantiles y el nimero de
nacimientos registrados durante e! ultimo trienio (1979-1981) registra una
notable disminucién a escala nacional y en la mayor parte de cantones. A
primera vista, el problema de la mortalidad infantil pareceria reflejar una
situacién analoga a laque presentan los paises del mas alto desarroilo industrial.
Esta impresion sin embargo, no necesarlamente es correcta, a pesar del
reconocimiento que tenemos de los esfuerzos efectivos desplegados por las
instituciones del sector salud -particularmente del Ministerio de Salud por
medio de los programas de salud rural y comunitaria, saneamiento ambiental,
epidemiclogia y nutricion- debido a la poca consistencia que tal reflejo
guarda, durante este trienio, con otras manifestaciones del desarrollo produc-
tivo nacional, la distribucién del ingreso y el nivel de vida de la poblaciéon;!2
debide ademas a la duda razonable que sugieren los registros de defunciones
en algunos cantones del interior del pafs, al presentar tasas cuyos valores se
ubican muy por debajo de la media nacional y de las tasas que registran los
cantones que forman el drea metropolitana de San José, en los que prevalecen
mejores condiciones de vida;'® y debido también, en otros casos, a la mayor
influencia que podria estar teniendo el repunte de la natalidad en ¢l denomi-
nador de la tasa de defunciones infantiles.!* Para no desviarnos del analisis
central del problema gue nos ocupa, preferimos concentrar la atencién en los
valores de las tasas calculadas para el penaltimo trienio, a fin de no incurrir en
un exagerado optimismo que eventualmente pudiera afectar la planificacidn
sectorial de salud, a pesar de estar conscientes de que también podriamos
estar incurriendo en una sobre-estimacion de dicho problema.

De las tendencias descritas anteriormente puede inferirse que los
cantones que actualmente muestran una distribucién de defunciones infantiles
proporcionalmente mayor a la pautada por el promedio nacional, presentan
los rasgos siguientes:

a} Vienen arrastrando esa situacién desde que la frecuencia media -a
escala nacional- de decesos infantiles, comenzo su descenso progresivo durante
el pericdo considerado.

b) Tal arrastre secaracteriza por un virtual retraso en uno o mas trienios
con respecto ala disminucidn de frecuenciasque muestra el promedio nacional
en una fecha base.

¢) De ahi que las tasas trienales de mortalidad infantil en los cantones
cuyo indice es notoriamente superior al promedio nacional en el trienio
1976-1978, casi reflejen en ese momento la situacion media del trienio
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anterior (1973-1975), v que esos mismos cantones -y unos pocos més-
durante el trienio 1973-1975, manifiesten claramente la situacién que preva-
lecia a escala nacional durante el trienio trasanterior (1970-1972).

Tales inferencias, aparentemente de poca relevancia teérica, convergen
sin embargo en una posible conclusion de estatuto sectorial: la planificacién
y ejecucién de acciones en salud ha seguido pautas de distribucion de recursos
con orientacidén igualitaria, y, en consecuencia -dada la desigualdad de situa-
ciones precedentess no ha beneficiado con la misma oportunidad a las
poblaciones y grupos etarios que viven en condiciones de mayor adversidad.
Para que en estas poblaciones se hubiese disminuido efectivamente el riesgo
de morir prematuramente, con una probabilidad semejante a la del resto de
cantones que confluyen en las proximidades del promedio nacional, la plani-
ficacién y ejecucién de acciones de salud deberia haberlas estimado prioritarias
v haberles distribuido un porcentaje proporcionalmente mayor ¢ mas efectivo
de recurscs. Sin embargo, para que una orientacién compensadora como la
indicada fuera factible, la cooperacion y coordinacién -como funciones
requladoras de la accidn integrada- entre las instituciones del sector, consti-
tuyen supuestos dificilmente sustituibles en el logro de dicho proposito.

3.2.3 La Mortalidad Neonatal y Fetal

Las huellas cuantificadas de los registros e indices trienales de
defuncién de nifios menores de un mes (28 dias) de edad y, parcialmente, de
los nacidos muertos (mortalidad fetal), son relativamente semejantes a la
tendencia de las defunciones infantiles expuesta, sdlo que proporcionalmente
aquéllas han disminuido menos que éstas (véase Cuadros 9y 10), lo cual estd
relacionado con la observacién internacional de que la mortalidad posnecnatal
disminuye antes que la neonatal. Sin embargo, la existencia de un probable
subregistro -mayor en las defunciones fetales que en las neonatales, pero de
efectos sinérgicos y de considerable magnitud en y entre ambas- no sélo
podria estar afectando la interpretacion de la semejanza sugerida, sino que
ademds podria estar incidiendo en la determinacién misma de las tasas de
mortalidad infantil.

Para ilustrar brevemente la pertinencia de la posibilidad del subregistro
de defunciones necnatales en un nimero considerable de cantones, aludiremos,
por una parte, a la virtual norma internacional utilizada por la Oficina Pana-
mericana de la Salud en sus estudios sobre mortalidad de la nifiez indicando
que “si la tasa de mortalidad infantil excedia de 50 por 1000 nacidos vivos,
cabia esperar gue la tasa neonatal llegaria por lo menos a 30 por 1000 nacidos
vivos'’1% (lo cual equivale a un 60 por ciento), y por otra parte, a la tendencia
mostrada en los paises industrialmente desarrollados, a una mayor partici-
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CUADRO 9

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD NEONATAL*
POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1970 1973 1976 1979 1970 1973 1976 1979
Cantén 1972 1975 1978 1981 Cantén 1972 1975 1978 1981
COSTA RICA - 244 18.8 15.0 11.5 Oreamuno 39.2 25,2 17.0 10,0
. El Guarco 20.7 20.7 16.0 13.3

San José 220 156 139 122
Heredia 23.2 17.3 13.7 94

Cantén Centrat  25.3 16.1 14.1 144
Escazl 208 133 16.5 12.1 Cantén Central 315 23.7 29 7.4
Desamparados ~ 22.7 16.0 15.0 12,0 Barva 20.0 74 155 10.2
Puriscal 154 139 9.2 7.6 Santo Domingo 189 133 194 9.2
Tarrazit 18.2 84 142 9.2 Santa Bdrbaca 201 220 185 9.0
Aserrl 213 1%.2 134 10.1 San Rafael 189 184 189 129
Mora 16,1 14.3 190 83 San Isidro 123 129 11.8 3.3
Goicoechea 19.8 18.1 15.5 12.2 Belén 19.1 169 123 6.7
Santa Ana 17.2 183 98 168 Flores 117 142 138 146
Alajuelita 247 145 187 160 San Pablo 255 151 131 18§
Coronado 21.2 13.6 17.0 1.2 Sarapiqui 234 156 9.1 9.3

Acosta 21.0 156 9.4 125
Tibds 19.7 10.8 9.5 99 Guanacaste 232 184 173 115

Moravia 23.9 18.8 11.5 115
Montesde Oca  21.7 187  11.9 104 Liberia 41.1 171 199 117
Turrubares 208 223 127 240 Hicoya 223 265 215 138
Dotz 193 182 7.0 3.1 Santa Cruz 227 146 188 1438
Curridabat 257 131 205 153 Bagaces 198 145 151 2.5
Pérez Zeledén 189 133 126 85 Carrillo 322 140 143 144
Ledn Cortés 258 17.9 118 7.2 Cafias 16.8 20.8 154 14.9
Abangares 21.7 1.7 89 6.6
Alajusla 217 159 12,0 9.6 Tilardn 134 17.3 14.8 9.5
Nandayure 225 27.3 233 4.0
Canton Central  23.9 185 154 108 La Cruz 13.4 15.2 12.6 7.7
San Ramén 23.7 13.2 13.0 108 Hojancha :X] 6.2 10.9 6.6

Grecia 19.0 15.3 7.0 6.6
San Mateo 6.7 25.6 5.7 15.7 Puntarenas 31.7 234 170 115

Atenas 14.4 5.2 &.1 8.2
Naranjo 226 13.7 11.5 134 Cantén Central ~ 40.9 28.2 21.1 130
Palmares 157 182 65 4.4 Espatza 225 151 7.8 8.6
Poés 226 183 74 9.9 Buenos Aires 189 132 131 9.0
Crotina 403 176 151 119 Montesde Qro 19.0 63 1.2 130
San Carlos 233 151 104 8.3 QOsa 368 324 200 122
Alfaro Ruiz 220 221 47 154 Aguirre 292 199 187 128
Valverde Vega 291 153 208 126 Golfito 289 274 17.7 153
Upata 1.9 146 106 6.4 Coto Brus 269 202 144 8.7
Los Chiles 15.3 19,7 84 8.5 Parrita 34.5 19.0 12.2 8.4
Guatuso 17.2 16.9 228 206 Cortedores - 193 16.5 11.0
Cartago 251 225 162 117 Limén 206 287 216 144
Cantén Central 203 225 136 108 Cantén Central 393 332 189 167
Paratso 228 193 213 131 Pococ] 230 267 226 122
La Unidn 243 17.9 12,9 13.7 Siquirres 28.8 31.0 320 14.5
Jirménez 285 168 23.7 12,8 ‘Talamanca 20.7 329 16,2 16.0
Turriaiba 267 279 177 105 Matina 149 147 189 119
Alvarado 306 22.5 16.6 12.6 Gudcimo 35.3 249 216 101

*  Defunciones de niftos nacidos vivos, de menos de 28 dias de edad, registrados el aflo respectivo ¥ agru-
pados en trienios, por mil nacidos vivos registrados {inscritos) en ese mismo afio y trienios vespectivos.

Fuente: Céloulos efectuados en base a la informacién oficial de la Direceién General
de Estadistica v Censos.
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CUADRO 10

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD FETAL*
POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1970 1973 1976 1979 . 1970 1973 1976 1979
Cantén 19721975 1078 1981 Cantén 1972 1975 1978 1981
COSTARICA 148 123 11.2 9.2 COreamund 245 20.1 25.2 13.6
El Guarco 261 254 17.2 11.7

San José 10.8 104 11.0 2.7
Heredia 124 16.3 114 10,0

Cantdn Central 135 i1.7 11.7 10.2
Escazu 11.8 i1l 9.8 85 Cantén Central 16,5 23.7 11.7 2.9
Desamparades 10,0 125 0.6 1.3 Barva 7.8 98 9.9 11.5
Puriscal 9.0 6.7 | K4] 6.5 Santo Domingo 1.9 155 8.2 7.1
Tarraza 18.2 12.7 31 65 Santa Bdrbara 11.3 1.6 14.6 12.8
Aserri 9.6 104 139 105 San Rafael 13.3 7.4 129 8.2
Mora 8.0 4.4 8.3 7.2 San Isidro 12,3 232 138 8.2
Goicoechea 9.4 10.8 10.7 9.0 Belén 12.7 20,0 135 122
Santa Ana 12.0 8.7 10.5 15.1 Flores 11.7 14.2 9.2 106
Alajuelita 126 11.7 85 116 San Pable 13.9 17.2 115 13.9
Corenade 8.6 85 164 102 Satapigui 102 134 112 2.3

Acosta 10.5 33 5.5 86
Tibas 9.9 12,0 12,0 7.9 Guanacaste [958 79 9.5 7.1

Moravia 94 84 7.5 2.8
Montesde Qea  11.2 £3.5 108 8.1 Liberia 226 51 136 10.5
Turrubares 8.0 74 76 6.0 Nicoya 118 15.2 10.9 54
Dota 257 227 141 0.0 Santa Cruz 8.2 6.2 7.8 6.4
Curridabat 9.2 105 838 7.3 Bagaces 85 3.6 328 4.7
Pérez Zeledon 7.2 50 121 10.1 Carrillo 10.7 4,1 7.2 9.2
Leon Cortés 16.7 12.0 11.8 54 Cafas 20.3 6.0 154 7.7
Abangares 113 5.3 22 3.8
Alajuela 16.1 12.7 10.0 8.3 Tilaran 8.9 121 5.5 8.0
Nardayure 13.0 171 10.6 6.6
Cantdn Central  20.2 13.9 116 9.9 La Cruz 14 3.4 84 5.8
San Ramén 158 104 82 6.7 Hojancha 43 21 5.5 44

Grecia 153 126 108 105
San Mateo 13.3 85 284 10.5 Puntaranas 18.2 13.2 12.7 94

Atenas 6.2 65 36 82
Hararjo 214 100 7.7 70 Cantén Central 270 152 140 107
Palmares 18.9 102 11.2 6.5 Esparza 9.2 105 6.8 846
Pods 18.8 7.4 17.3 6.9 Buenos Aires 69 4.0 104 12
Crotina 15.5 126 56 4.5 Montes de Oro 117 1.6 L9 7.4
San Carlos 174 135 102 838 Osa 182 128 132 109
Alfaro Ruiz 14.0 12.3 18.6 9.6 Aquirre 148 103 12.7 98
Vaiverde Vega 236 115 8.3 8.0 Golfito 133 188 127 7.8
Upala 4,0 4.6 7.1 4.0 Coto Brus 13.0 15.6 10.4 8.7
Los Chiles 5.1 6.2 25 37 Parrita 19.5 10.% i0.2 13.2
Guatuso 34 28 156 127 Corredores - 161 | 181 8.7
Cartago 219 17.8 143 11.1 Limén 18,6 13.2 10.0 7.0
Canton Central  18.7 175 16.2 10.1 Cantén Central  27.6  20.7 119 7.1
Paraiso 374 248 12.0 14.9 Pococl 158 10,0 9.8 9.5
La Unién 15.7 145 9.0 11.1 Siquirres 16,5 8.9 105 26
Jiménez 16.3 9.3 6.5 10.8 Talamanca 3.0 6.9 7.2 59
Turrialba 19.6 16.1 111 2.1 Matina 8.9 7.8 83 7.0
Alvarado 20.9 15.6 16.6 14.4 Gudcimo 9.2 8.0 6.7 7.6

*  Nimero de productos de ks concepeidn (nacidos muertos) registrados ef afio respectivo y agrupados
e trienios, por mil nacidos vivos registrados {inscritos) en ese mismo afio y {rignios respectivos.
Fuente: Caleulos efectuados en base a la informacién oficial de la Diteceibn General
de Estadistica y Censos.
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pacion de las tasas de defunciones neonatales en las tasas de defunciones
infantiles, en forma relativamente proporcional al mayor descenso de estas
Gltimas, 16

Al reexaminar comparativamente las tasas de defuncién infantil y la
participacién porcentual de las tasas de defunciones neonatales en aquéllas,
por cantones, en el primero y tltimo trienios considerados, destacan aspectos
como los siguientes:

a) En el primer trienio (1970-1972} un poco menos de las dos terceras
partes de cantones (49/79) reportaban tasas de mortalidad infantil con valores
de 50 y mads defunciones por mil nacimientos; sin embargo la participacion
porcentual de la mortalidad neonatal en estos cantones (al inverso de lo espe-
rado de acuerdo a la norma indicada) fue sumamente baja, distribuyéndose de
la siguiente manera: i} En 7 cantones (8.9 por ciento del total) era inferior al
30 por ciento; ii) en 27 cantones (34.2 por ciento del total) era entre 30 y 39
por ciento; iii) en 11 cantones {13.9 por ciento del total) era entre 40 y 49
por ciento; iv) en 2 cantones (2.5 por ciento del total) era entre 50 y 59 por
ciento; y v) solo en otros 2 cantones, la participacion de la mortalidad
neonatal era entre 60 y 69 por ciento.

b) Al observar con mayor detenimiento, la composicién interna del
grupo de cantones que en el primer trienio reportaron tasas de mortalidad
infantil de 50 y mas defunciones por mil nacimientos, la baja participacién
de las defunciones neonatales tiende a manifestarse con mayor regularidad
en los cantones de mds altos indices de mortalidad infantil: i) de 24 cantones
que reportaron tasas de mortalidad infantil entre 50 y 59 defunciones por mil
nacimijentos, 3 muestran una participacién de las defunciones neonatales
inferior al 30 por ciento, 13 entre 30 y 39 por ciento, 5 entre 40 y 49 por
ciento, 2 entre 50 y 59 por ciento, y sélo 1 cantén entre 60 y 69 por ciento;
ii) de 9 cantones que presentaron tasas de mortalidad infantil entre 60 y 69
por mil nacimientos, 2 muestran una participacion de las defunciones neona-
tales inferior al 15 por ciento, 5 entre 30 y 29 por ciento, 1 entre 40 y 49 por
ciento, y 1 entre 60 y 69 por ciento; iii) de 7 cantones que presentaron tasas
de mortalidad infantil entre 70 y 79 por mil nacimientos, 1 muestra una parti-
cipacién de las defunciones neonatales inferior al 30 por ciento, 3 entre 30 y
39 por ciento, y el resto (3) no alcanza el 50 por ciento; iv) en 3 cantones
que reportaron tasas de mortalidad infantil entre 80 y 89 por mil nacimientos,
la participacion de lasdefunciones neonatales se ubica entre 30 y 49 por ciento;
¥) en 6 cantones que reportaron tasas de mortalidad infantil de 90 y mas por
mil nacimientos, Ia participacién de las defunciones neonatales no alcanzo el
50 por ciento.

c) En el dltimo trienio (1979-1981) la mitad de los cantones (40/80)
presentaron tasas de mortalidad infantil inferiores a 20 por mil nacimientos
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registrados; sin embargo, la participacién de las defunciones neonatales en
estos mismos cantones, no mostrd valores altos ni regulares como podria
haberse esperado, sinc que la participacion se manifestd de la siguiente
manera: i) en 20 cantones (25 por ciento del total), la participacidn de las
defunciones neonatales no alcanzd el 60 por ciento; ii) en 13 cantones
{16.2 por ciento del total) fue entre 60 y 69 por ciento; y iii} solo en 7
cantones (8.8 por ciento del total) tal participacion fue de 70 por ciento y mds.

d) Revisando con mayor detalle la composicién del grupo de cantones
cuyas tasas de mortalidad infantil fueron inferiores a 20 por mil nacimientos,
en este ultimo trienio, puede observarse que: i) de 19 cantones que registraron
tasas de mortalidad infantil entre 16 y 19 por mil, en 10 las defuncione neona-
tales no alcanzaron el 60 por ciento de participacion, en 5 la participacion fue
entre 60 y 69 por ciento, y sélo en 4 la participacion fue de 70 por ciento y
mas; ii) de 15 cantones que registraron tasas de mortalidad infantil entre 12y
15 por mil, en 7 las defunciones neonatales no alcanzarén el 60 por ciento de
participacién, en 5 la participacion fue entre 60 y 69 por ciento, y sélo en 3
la participaciéon fue de 70 por ciento y mads; iii) de 6 cantones que presentaron
tasas de mortalidad infantil entre 8 ¥ 11 por mil, en 3 las defunciones neona-
tales no alcanzarén el 60 por ciento, ¥y en el resto apenas alcanzaron una
participacion entre 60 y 69 por ciento,

La menci6n e ilustracién de un probable subregistro de las defunciones
neonatales no tiene como propésito interrogar la serie histdrica de valores
alcanzados eri el descenso de la mortalidad infantil, ya que no obstante su
eventual demostracién, tal deficiencia no constituye una particularidad del
registro costarricense, sino que a escala mundial habria que considerarlo
relativamente habitual, con el atenuante de ser menos alto aqui, gue en la
mayoria de paises de América Latina y atn de paises industrialmente mas
desarrollados.1? Persique, en cambio, advertir acerca de la calidad del registro
de los hechos vitales -la mortalidad en este caso- y de sus fuentes primarias
{los certificados de defuncion y las estadisticas hospitalarias), cuyo no mejo-
ramiento progresivo en los momentos de mayor desarrollo social, amplia el
riesgo de subestimar aspectos esenciales para elevar las expectativas efectivas
de vida de la poblacion y de elaborar planes de salud no ajustados a la realidad.
Tal advertencia esta relacionada con las posibles causas y consecuencias del
subregistro de defunciones neonatales y fetales, entre las que ademas del
subregistro abiertoonoinscripeién del suceso, destacala tendencia a confundir
ambos términos!® y a no incluir datos béasicos para la planificacién en salud,
como el peso al nacer, el orden del nacimiento, la edad de la madre y las
causas asociadas de defuncion. Al confundir ambos términos, tiende a
generarse un Subregistro de las defunciones neonatales si el registro de las
defunciones fetales -habitualmente subinformadas- de por si no estd conside-
rando todas las muertes de los productos de la concepcion (independiente-
mente de la duracion del embarazo), en la medida que a los nifios nacidos
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vivos que inmediatamente después (minutos u horas) fallecieron, se les pueda
registrar como defunciones fetales o como “mortinatos’’. Las consecuencias
de confusiones como esas, afectan la tasa de mortalidad infantil v, lo que
es peor, ocultan los antecedentes de la defuncién, a menudo relacionados
con la inmaturidad, el bajo peso al nacer y el déficit de salud y de nutricién
de la madres.

3.3 Causas Finales de los Decesos Infantiles

Para ampliar el significado de la mortalidad excedente, calculamos
las tasas de mortalidad infantil por mil nacidos vivos, seqin causas finales de
los decesos registrados en el penitltimo trienio considerado (1976-1978) en
aquellos cantones cuya frecuencia de muertes infantiles fue notoriamente
superior al promedio nacional.

3.3.1 Predominio de Causas Finales Prevenibles
y Erradicables

En el Cuadro 11 se presenta la distribucién de las tasas trienales
de ocurrencia de diez grandes causas finales de decesos infantiles, en los
treinta cantones de frecuencia de mortalidad infantil superior al promedio
nacional.

Si se toma como criterio de referencia analitica la frecuencia media
nacional de defunciones,. segin el ordenamiento de causas finales indicado en
el Cuadro 7, hay por lo menos tres consideraciones que merecen destacarse en
torno al comportamiento de las defuncicnes infantiles:

a) En todos los cantones seleccionados las tasas trienales por enfer-
medades infecciosas y parasitarias son notablemente superiores a la tasa media
nacional de defunciones infantiles por esa causa, 17 cantones casi duplican la
media nacional, nueve la duplican ampliamente, dos la tripican y uno la
cuadruplica.

b) Las tasas trienales por deficiencia nutricional, inmaturidad y
afecciones andxicase hipdxicas -componentes causalesaltamente relacionados
entre si-1* son superiores a la media nacional en la mitad, aproximadamente,
de los cantones-seleccionados. Esa participacidn posiblemente seria mayor -y
el desbordamiento de la media seria mds alto- si se lograra mejorar la calidad
del diagnéstico de las defunciones en. aquellos cantones donde justamente las
tasas por “sintomas y estados morbosos mal definidos’ quintuplican la media
nacional, y en los que las causas por deficiencia nutricional, inmaturidad o por
afecciones andxicas e hipoxicas registran valores bajos con respecto a la media
nacional,
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CUADRO 11

TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD INFANTIL POR DIEZ GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS FINALES, EN CANTONES SELECCIONADOS

1976-1978
Grupo Grupc Grupo Grupo Grupe Grupo Grupo Grupo Grupe Grupo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

COSTA RICA 59 1.0 24 4.6 0.6 1.1 4.2 3.4 13 23

Upala 13.1 0.4 0.4 2] 0.0 0.4 1.4 2. 1.8 1.7

Los Chiles 11.8 0.0 0.0 L7 0.0 0.0 0,0 34 0.8 15.2

Guatuse 22.8 0.0 14 7.1 0.0 0.0 28 8.5 1.4 12.8

Paraise 93 0.0 23 4.2 1.9 14 4.6 2.8 0.9 456

Jiménez 9.7 0.0 54 86 11 2.2 3.2 3.2 1.1 6.5

Turrialba 8.7 0.3 4.2 5.6 0.3 13 4.2 4.2 21 19

Alvarado 6.6 0.0 33 33 1 1.7 33 5.0 33 1.7

Oreamuno 8.2 16 27 3.5 1l 0.9 4.9 2.7 2.2 22

El Guarco 86 0.0 0.6 37 0.0 1.2 8.0 4.9 12 25

Sarapiqui 9.8 0.7 14 2.8 0.0 0.0 4.9 2.1 35 28

Liberia 10.6 23 33 63 0.2 0.7 3.6 3.6 1.7 13

Nicoya 8.7 0.0 3.7 3.7 16 1é 4.4 2.8 25 5.6

Santa Cruz 10.2 0.0 45 3.7 0.0 20 29 3.7 0.0 2.9

Bagaces 8.8 0.0 13 25 0.0 13 50 6.3 2.5 6,3

Carrillo 13.6 0.7 29 36 0.0 14 2.9 3.6 2.1 43

Cafias 7.1 19 1% 4.5 0.0 26 58 6.4 19 3.2

Nandayure 14 1.1 2.1 5.3 3.2 2% 32 4.2 1.1 3.2

La Cruz 84 12 12 24 0.0 0.0 12 5.4 0.6 1.3

C.C. Puntarenas 8,7 1.3 z8 8.3 05 0.9 57 4.9 20 4.6

Buenos Aires 12.7 0.4 23 L9 0.0 1.5 3.5 4.6 12 6.9

Osa 84 1.6 52 3.6 0.0 2.0 16 48 0.4 7.6

Golfito 9.3 1.2 4.6 2.7 1.2 1.2 35 3.1 3.1 6.9

Coto Brus 7.0 1.0 2.7 3.0 1.0 13 2.0 54 1.3 4.0

Corredores 126 13 16 1.6 0.6 1.6 2.9 4.8 1.3 7.1

C.C. Limén 94 23 53 53 0.6 25 31 29 31 2.7

Pococi 15.0 0.9 1.5 10.1 0.3 0.9 4.6 4.6 15 4.9

Siquirres 121 3.1 9.4 63 1.6 2.1 4.7 6.8 1.6 26

Talamaaca 108 27 0.9 0.9 0.0 0.0 3.6 24.4 0.0 9.0

Matina 2.1 5.8 3.0 23 0.0 20 38 6.8 15 76

Guécimeo 158 0.0 1.7 5.0 08 08 5.0 2.5 2.5 108

Grupo 1. Enfermedades infecciosas y parasitarias: incluye los digitos 000-136 del Codigo de Clasificacion Interna-
cional de Causas de Mortalidad, Revisién de 1965,

Grupo 2:  Deficiencia nutricional: incluye cédigos 260-269.

Grupo 3:  Inmaturidad: inctuye codigo 777.

Grupo 4 Afecciones andxicas ¢ hipdxicas: incluye eodige 776.

Grupo 5:  Incluyelas siquientes afeccicnes: maternas, codigos 760-763; parto distéeico y lesiones durante el nacimiento,
codigos 764-768, 774; otras complicaciones del embarazo y del parto, cédigo 769; afecciones de la placenta
¥ del cordén umbilical, cédigos 770-771,

Grupo 6:  Enfermedad hemolitica y otras afecciones del recién nacide: incluye cédigos 774-775,778.

Grupo 7:  Anomalias congénitas: incluye cédigos 740-759.

Grupo 8:  Enfermedades del aparato respiratorio! iacluye codigos 460-519.

Grupo 9:  Incluye las siquientes afecciones: Tumores, cddigos 140-209, 227.239; enfermedades de las glindulas
endocrinas y del metabolismo, cédigos 240-258, 270-279; anemias y otras enfermedades de la sangre y
4rganos hematopoyéticos, codigos 280-289; enfermedades del sistemna netviose y organos de los seatides,
cddigos 320-389; enfermedades del aparato circulatorio, codigos 390.458; enfermedades del aparato diges-
tive: incluye cddigos 520-577; otras enfermedades: incluye cédigos 580-629, 680-709, 710-738,

Grupo 10: Sintomas y estados morbosos mal definidos: incluye cédigos 780-792, 795-796,

Fuente:  Cdlculos efectuados en base ala informacién de la Direccién General de Estadistica y Censos (T'abulaciones

1o publicadas) de 1976, 1977 y 1978,
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¢) El resto de causas pueden ordenarse en dos grandes grupos por su
afinidad y relaciones de interdependencia. Uno formado por las afecciones
transmitidas por la madre, las afecciones y lesiones ocurridas durante el
embarazo y el parto, asi como por “otras enfermedades del recién nacido”
y por las “anomalias congénitas’”’. En este grupo vale la pena destacar que
19 de los 30 cantones seleccionados registraron una tasa superior al promedio
nacional en “otras enfermedades del recién nacido”, v sélo en una tercera
parte de dichos cantones se registraron tasas superiores para las otras dos
causas. La menor participacién cantonal en este grupo posiblemente estd
asociada a problemas de subdiagnostico y de subregistro de defunciones
neonatales. En el sequndo grupo, formado por las enfermedades del aparato
respiratorio y por “‘otras enfermedades sistémicas” (en el que se incluyen las
enfermedades del sistema nervioso, digestivo, circulatorio, etc.), la partici-
pacion cantonal con respecto a la tasa trienal media del pais, se comporta de
la siguiente manera: en 21 cantones (mas de dos terceras partes delos cantones
considerados) la tasa trienal de defunciones por enfermedades del aparato
respiratorio fue superior a lamedia nacional. De esos 21 cantones, 12 desbor-
daron la media sin duplicarla, siete la duplicaron, uno Ia triplicé y otro la
desbordd ocho veces.

De las breves consideraciones expuestas puede concluirse un enunciado
preliminar de importancia sectorial:

El riesgo de enfermar y de morir antes de cumplir un afio de edad para
los nifios de los cantones seleccionados, es notoriamente mds alto que para ¢l
promedio de nifios que residen en el resto del territorio nacional. Empirica-
mente dicho riesgo esta compuesto por la incidencia de enfermedades y
afecciones que siguen un orden relacionado, simultineamente, con la magnitud
de mayor a menor de sus valores y con la factibilidad de su prevencién y
erradicacién.

En primer lugar por las enfermedades infecciosas y parasitarias, y dentro
de éstas los componentes mas importantes del riesgo estan determinados
-tal como se muestra en el Cuadro 12- por la enfermedad diarréica (de alta
incidencia en todos -menos tres- los cantones seleccionados), la gastroente-
ritis {(predominante eén veinticinco de treinta cantones) y las septicemias (de
registros superiores en cuatro quintas partes de los cantones seleccionados),
asi como por las enfermedades del aparato respiratorio, cuyas tasas trienales
en los componentes de ‘“‘neumonia e influenzas” vy “resto de enfermedades
respiratorias’ (que se observan en el Cuadro 13) son superiores a los promedios
nacionales en 50y 80 por ciento respectivamente, de loscantones considerados.

En segundo lugar, por el conjunto de afecciones relacionadas con el

estado nutricional del nifio y de la madre; a saber, deficiencia nutricional,
inmaturidad y afecciones anoxicas e hipéxicas; grupo que en conjunto genera
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CUADRO 12

TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN PRINCIPALES
COMPONENTES DEL GRUPO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
T PARASITARIAS EN CANTONES SELECCIONADOS
1976-1978

(Por mil nacidos vivos)

Total  bnfermedad  cugroenieritis Tétanos  Septicemias  Resto

diarréica
COSTA RICA 5.9. 19 1.8 04 11 0.7
Upala 13.1 35 42 1.1 0.7 35
Los Chiles 11.8 7.6 25 - 08 0.8
Guatuso 228 57 AN 1.4 1.4 7.1
Paraiso 23 14 2.3 0.5 37 14
Jiménez 9.7 43 11 11 - 3.2
Turrialba 8.7 34 2.4 05 1.6 0.8
Alvarado 6.6 5.0 1.6 - - —
Oreamuno 8.2 2.7 2.7 - 27 -
El Guarco 8.6 25 55 - 0.6 -
Sarapiqui 9.8 2.1 4.2 - 1.4 21
Liberia 10.6 6.3 20 1.0 0.7 07
Nicoya 87 19 2.2 - 25 2.2
Santa Cruz 10.2 29 29 04 3.7 04
Bagaces 88 1.3 5.0 - - 25
Carrillo 136 4.3 6.4 0.7 21 -
Cafias 7.1 26 2.6 0.6 - 1.3
Nandayure 7.4 - 4.2 - 32 11
La Cruz 8.4 36 3.0 0.6 - 1.2
C.C. Puntarenas 8.7 28 28 13 0.9 08
Buenos Aires 127 1.9 4.6 2.7 1.9 15
Osa 8.4 2.4 20 24 0.4 1.2
Golfito 9.3 4.2 15 - 19 15
Coto Brus 7.0 1.0 2.7 1.0 13 1.0
Corredores 126 1.9 6.1 1.3 1.3 19
C.C. Limén 9.4 35 1.6 0.2 2.5 16
Pococi 15.0 4.9 4.6 15 3.7 0.3
Siquirres 121 4.2 26 05 4.2 05
Talamanca 10.8 5.4 36 - 1.8 -
Matina 9.1 45 38 - 0.8 -
Gudcimo 158 6.7 1.7 4.2 1.7 1.7

Fuente: Calculos efectuados en base a la informacién de la Direccién General de Estadistica Y
Censos (tabulaciones no publicadas) de 1976, 1977 y 1978.
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CUADRO 13

TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN PRINCIPALES
COMPONENTES DEL GRUPO DE ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATORIO EN CANTONES SELECCIONADOS
1976-1978

{Por mil nacidos vivos)

Total Neumonias Resto
e influenza
COSTA RICA 34 2.6 0.8
Upala 21 1.1 1.1
Los Chiles 34 1.7 1.7
Guatuso 8.5 14 71
Paraiso 2.8 2.3 0.5
Jiménez 32 - 32
Turrialba 4.2 29 13
Alvarado 5.0 1.7 33
Oreamuno 2.7 2.2 0.5
El Guarco 49 3.7 12
Sarapiqui 21 2.1 -
Liberia 36 33 0.3
Nicoya 28 2.2 0.6
Santa Cruz 3.7 21 1.6
Bagaces 6.3 5.0 1.3
Carrillo 3.6 29 0.7
Cafias 6.4 38 26
Nandayure 42 2.1 21
La Cruz 5.4 3.6 1.8
C.C. Puntarenas 49 2.8 2.1
Buenos Aires 4.6 3.1 1.5
Osa 48 3.6 1.2
Golfito 31 1.9 12
Coto Brus 54 4.0 1.3
Corredores 4.9 3.6 1.3
C.C. Limdn 2.9 1.7 1.2
Pococi 4.6 238 18
Siquirres 68 6.3 0.5
Talamanca 244 18.1 6.3
Matina 6.8 45 23
Gudcimo 2.5 0.8 1.7

Fuente: Cilculos efectuados en base a la informacién de la Direccidén General
de Estadistica y Censos (tabulaciones no publicadas) de 1976, 1977 y 1978.
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tasas superiores al promedio nacional en 50 por ciento de los cantones selec-
cionados. Al incluir en este grupo como posible componente de afecciones
andlogas a una parte del valor de las tasas de defuncién por “sintomas y
estados morbosos mal definidos” -equivalente al exceso de defunciones
registradas en esta categoria, con respecto al promedio nacional- la parti-
cipacion de los cantones seleccionados se ampliaria hasta 90 por ciento.

En tercer lugar, por el grupo de afecciones que transmite la madre, los
problemas del embarazo, las complicaciones del parto, las afecciones de la
placenta vy el cordén umbilical, el parto distécico y las lesiones ocurridas
durante el nacimiento. Asimismo por el grupo de enfermedades del recién
nacido (enfermedad hemolitica del recién nacido y otras), y por el grupo de
anomalias congénitas (del sistema nervioso, aparatos circulatorio, respiratorio,
digestivo, genitourinario, osteomuscular y otras anomalias). Se incluye
también en este rango, el grupo de otras enfermedades sistémicas, tales como
tumores, enfermedades de las glandulas endocrinas y del metabolismo, anemias
y otras enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos, enfer-
medades de los drganos de los sentidos, del aparato circulatorio y digestivo,
v otras enfermedades.

34 Las Defunciones de Nifios de 1 a 14 Aiios de Edad

A partir del primer afio de vida, hasta los 30-35 afios de edad
aproximadamente, el riesgo de muerte prematura se reduce bruscamente, con
respecto a la tasa de mortalidad general. Sobre esa reduccion, cuya magnitud
general se asocia al mayor desarrollo de la capacidad biologica para sobrevivir
y adaptarse a las circunstancias del medio, se inscribe la mayor o menor dismi-
nucién del riesgo de morir dentro de la magnitud general ya reducida. En
Costa Rica, a escala nacional, tanto la reduccién como la disminucion del
riesgo de morir después del primer afio de vida y antes de cumplir ios 15
afios de edad ha aumentado notablemente a lo largo de los cuatro trienios
considerados,

En ¢l grupo de 1 a 4 afios de edad, durante el primer trienio, el riesgo
de morir, estaba reducido en 12 veces con relacién a la tasa de mortalidad
general de esos tres afios. El sequndo trienio registré una reduccién corres-
pondiente a 19 veces, el tercerc a 29 y el cuarto a 34. La disminucion media
entre el cuarto y el primer trienio fue de 183.3 por ciento. En el grupode 5
a 9 afios de edad, la reduccion del riesgo de morir era de 40 veces respecto a
la tasa de mortalidad general en el primer trienio, de 55 en el sequndo, de
71 en el tercero y de 82 en el cuarto. La disminiicion entre los irienios
cuarto y primerc fue de 105 por ciento. En el grupo de 10 a 14 afios de edad
la reduccién en el primer trienic correspondié a 76 veces menos la tasa de
mortalidad general, a 72 en el sequndo, a 71 en el tercero y a 68 en el cuarto.
La disminucién media en este caso fue de signo negativo con respecto a la
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tasa de mortalidad general, por cuanto las defunciones en este grupo de edad
va eran bajas en el primer trienio (0.08 por mil habitantes) y se redujeron a
0.06 por mil habitantes en el dltimo, mientras que la tasa de mortalidad
general pasé de 6.1 a 4.1 por mil habitantes en ese mismo periodo de tiempo.

Atn cuando a escala nacional se observa la notable tendencia de reduccion
(bio-social) y de disminucibn (social inducida), del riesgo de morir antes de
cumplir los 15 afios de edad, las diferencias en los ritmos de reduccion y de
disminucién entre cantones del territorio nacional continuan manifestandose
como invariante relativa de los aspectos anteriormente analizados. En los
Cuadros 14, 15 y 16 pueden observarse las diferencias con respecto a la
media nacional, en la mayor parte de cantones que también han mostrado
altos indices de defuncién en los estadios iniciales de la vida.

3.5 La Esperanza de Vida al Nacer

Por 1ltimo, entre las implicaciones mds importantes de la mayor o
menor vulnerabilidad al riesgo de morir prematuramente, estd la esperanza de
vida al nacer. En el Cuadro 17 se resumen las estimaciones hechas por el
Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) scbre la esperanza de
vida al nacer para la poblacién nacional, distribuida por regiones y sexo en
quinquenios, a partir de los afios 1970-1975, hasta los afios 1995-2000.

Con todas las limitaciones que podrian suponer los factores que
intervienen en el cdlculo de este indicador -sobre todo los que impiden
mayores desagregaciones territoriales validas- en el cuadro indicado pueden
observarse algunos rasgos diferenciales que avalan las consideraciones ante-
riormente expuestas:

a) Solo en la region central, en la que reside un poco mas de la mitad
de la poblacién nacional, se supera la media nacional de esperanza de vida al
nacer. Se estima que a lo largo de las tres décadas, entre 1970 y el afio
2000, la poblacién de ambos sexos de esta region ganara alrededor de 4.02
afios ¥ se aumentara levemente la diferencia de expectativas de vida por sexo
-favorable a la poblacién de sexo femenino- de 4.14 afios a 4.75 afios.

b) En las regiones Pacifico Norte, Pacifico Centro, Pacifico Sur, y
region Norte, la esperanza de vida es inferior a la media nacional y se estima
que la poblacion de ambos sexos ahi residente, ganara 6.30 afios de vida al
finalizar el segundo milenio contempordneo, asi como aumentard la diferencia
de expectativas de vida -favorable para el sexo femenino- de 3.78 afios a 5.59
afios.

¢) En la regién Atlantica (en la que se ubicala poblacion dela provincia
de Limén) la esperanza de vida parala poblacién de ambos sexos ahi residente
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CUADRO 14

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD DE NINOS

DE 1-4* ANOS DE EDAD, POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1920 1973 1976 1979 1970 1973 1976 1979
Cantén 1972 1975 1978 1981 Cantén 19721975 1978 1981
COSTA RICA 053 0.26 .18 0.12 Oreamuno 4.53 0.37 0.2 0.2z
El Guarco 073 021 021 019

San José 434 0.1% 0.10 Q.08
Haeredia Q.37 0.14 0.11 0.08

Cantén Central 0,20 0.09 008 007
Escazl 0.49 0.16 017 013 Cantdn Centrat 0.26 0.10 0.08 0.08
Desamparados 038 0.4 010 0.07 Barva 029 010 018 008
Puriscal 061 0% 0310 006 Santo Dominge .29 0.07 0.03 008
‘Tarrazi 030 009 004 011 Santa Barbata 036 015 014 005
Aserei 0.68 029 0.15 0.15 San Rafael 9,20 0,10 0.06 0.04
Mora 0.61 0.40 0.03 01l San Isidro 3.39 0.16 0.21 0.00
Geicoechea 012 008 006 007 Belén 022 008 014 010
Santa Ana 033 013 004 010 Flores 012 005 005 000
Alajuelita 05 011 008 0.08 San Pablo 613 0.2¢ 005 022
Coronado 021 012 009 014 Sarapiqui 197 046 028 017

Acosta 064 052 015 014
Tibds 015 012 013 008 Guanacaste 060 037 016 013

Moravia 0.27 0.15 0.0% 0.07
MontesdeOca 0.18 0.02 010 0.07 Liberia 1.07 0.33 0.16 018
Tarrubares 0.73 0.62 Q.06 0.06 Nicoya 0.54 0.37 0.13 0.:10
Dota 014 015 0.00 0,07 Santa Cruz 035 030 008 011
Carridabat 011 006 004 005 Bagaces 039 020 00% 015
Pérez Zeledén 063 031 014 010 Carrillo 061 040 022 013
Ledn Cortés 110 026 025 012 Cafias 05¢ 013 023 015
Abangares 050 025 003 015
Alajuela 0.51 0.28 0.16 0.14 Tilardn 0.33 0.23 0.24 0.04
Nandayure 1,01 0.56 0.13  0.05
Cantdn Centrat  0.40 0.22 0.11 0.07 La Cruz 1,13 1.17 0.346 0,23
San Ramoén 0.52 0.12 0.04 0.08 Hojancha 3.27 0.62 0.19 0.18

Grecia 041 014 009 008
San Mateo .16 0.00 Q.11 0.10 Puntarenas 0.95 0.45 0.26 0.15

Atenas 017 003 0495 Q.05
Naranjo 0.40 0.21 006 " 013 Cantén Central Q.74 0.32 0.17 0.11
Palmares 826 011 006 010 Esparza 953 013 010 002
Podas 019 006 006 000 Buenos Aires 164 062 046 023
Orotina ¢s50 008 Q15 ol Montes de Oro 071 028 009 000
San Carlos 060 021 ol 011 Osa 692 058 028 009
Altaro Ruiz 050 015 Q.00 005 Aguitte 140 056 017 006
Valverde Vega 0.18 008 011 013 Golfito 089 045 031 023
Upala 1.89 1.94 .78 086 Coto Brus 1,18 0.66 0.29 0,24
Los Chiles 271 1.1% G.97 0.34 Parrita 1.05 0.57 0.20 0.14
Guatuso 068 061 042 027 Corredores — 039 043 020
Cartago 047 024 012 010 Limén 111 054 029 024
Canton Central 0,35 022 0.09 009 Cantén Central 086 051 029 0.5
Parafso 027 017 020 005 Pococi 189 054 021 019
La Unién 0.23 0.14 0.1% 012 Siquirds 116 0,30 0,22 017
Jiménez 0.50 0.31 0.08 0.10 ‘Paldmanca 0.34 1.24 0.89 0,72
Turrialba 067 0.30 0.10 0.06 Matina 1.08 0.77 03 021
Alvarado 0.64 0.17 0,00 0,08 Guacimo 092 0.45 0.21 0.21

*  Defunciones de nifios de 1 a 4 afios de edad, registrados el aflo respectivo ¥ agrupades en trienios, por

mil habitantes de Ia poblacién estimada a mitad de ese mismo afio y trienios respectivos.

Fuente: Calculos efectuados en base a la informacién de la Direccidn General

de Estadistica y Censos.
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CUADRO 15

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD DE NINGS
DE 5-9* ANOS DE EDAD, POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1970 1973 1976 1979 1970 1973 1976 1979
Cantén 1972 1975 1978 g8l oem 1972 1975 1978 1981
COSTARICA 0.15 0.09 0.06 005 Orearnuno 0.18 0.02 0.03 ¢.10
El Guarco 041 005 006 015

San José 010 007 005 G.04
Heredia 0.12 0.07 0,05 0,05

Cantén Central  0.07 007 004 004
Escazii 0.14 0.05 0,04 0.04 Cantén Central 0.15 0.07 003 004
Desamparados  0.09 007 005 004 Batva 018 010 005 002
Puriscal 008 008 008 002 Santo Dominge  0.02 Q.04 003  0.06
Tarrazia 02 017 000 000 Santa Birbara 013 006 009 005
Aserri 0.17 0.10 0.07 0.05 San Rafael 0.00 0.04 000 0.02
Mora 0.17 0.06 0.06 0.19 San Isidro 0.06 0.00 000 010
Goigoechea 005 006 003 003 Belén 005 000 000 007
Santa Aina 014 009 004 010 Flores 000 005 014 009
Alajuelita 009 003 008 004 San Pablo 000 010 005 009
Coronrado 002 004 002 007 Sarapiquf 0.68 020 012 0.09

Acosta 0.34 0.14 0.06 006
Tibds 007 002 003 0M Guanacaste 018 014 006 005

Moravia 002 008 006 006
Montes de Oca  0.11 004 0.04 0.02 Liberia 0.17 0.09 0.09 0.02
Turrubares 0.27 0.21 0.06 000 Nicoya 0.23 Q.17 006 0.05
Dota 0.00 Q.00 0.00 000 Santa Cruz 015 0.08 0.08 0.05
Curridabat 019 008 004 0.11 Bagaces 009 020 006 0.06
Pérez Zeledén 016 014 008 0.04 Carrillo 009 009 o004 006
Lebn Cortés 017 009 008 000 Cafias 021 008 00z 006
Abangares 0.10 020 000 007
Alajuela 016 002 006 004 Tilardn 016 021 000 0.04
Nandayure 022 0ll 003 007
Cantén Central 0.0 008 005 0.4 La Cruz 022 034 013 006
San Ramén 016 003 004 005 Hcjancha 245 021 023 004

Grecia 0.14 0.10 0.04 0.03
San Mateo 0.00 000 Q00 000 Puntarenas 023 012 010 008

Atenas 0.0¢ 008 007 007
Naranjo 0.11 0.05 005 001 Cantdn Central .21 0.11 0,07 008
Palmares 0.13 0.02 0.06 0.04 Esparza 0.08 0,08 0,05 0.02
Pois 0.09 0.06 0.00 0.03 Buenos Aires 0.34 0.11 0.14 012
Crotina 004 012 000 004 Montesde Cro 0,22 0.00 017 (.04
San Carlos 014 005 006 005 Osa 026 009 017 007
Alfaro Ruiz 005 000 015 000 Aguirre 022 009 010 004
Valverde Vega 007 000 000 000 Golfito 024 011 005 011
Upala 081 038 026 0l Coto Brus 0.28 016 009 005
Los Chiles 0.77 051 0.1% 013 Parrita 0.14 016 0.08 0.14
Guatuso 047 020 012 005 Corredores - 027 018 0l
Cartago 013 007 005 007 Limén 024 018 049 008
Cantén Central 0.1} 007 004 005 Cantén Central  0.19 019 007 007
Parafso 01l 007 007 005 Pococi 039 021 012 02
La Unién Q11 013 006 009 Siquirtis 020 009 012 006
Jiménez Ql0 008 005 005 Talamanca 02l 030 o1l 032
Turrialba 911 008 006 007 Matina 027 015 0l4 0l18
Alvarado 0.00 0.00 012 0.00 Guécimo 0.11 017 0,00 &10
*  Defunciones de niflos de 5 a 9 afios de edad, registrados el afio respectivo y agrupados en trienios, por

mil habitantes de 1a poblacién estimada a mitad de ese mismo afio y trienios respectivos.

Fuente: Calculos efectuados en base a la informacién de la Direccién General
de Estadistica y Censos.



CUADRO 16

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD DE NIROS
DE 10-14* ANOS DE EDAD, POR PROVINCIAS Y CANTONES

1970-1981

1970 1973 1976 1979 1970 1973 1976 1979
Cantén 1972 1975 1978 198l e 1972 1975 1978 1981
COSTARICA 008 007 006 006 Oreamuno 004 013 007 006
El Guarco 010 002 008 006

San José 0.07 0.07 0.05 0.05
Heradia 007 006 003 0.05

Cantén Central 005  0.07 0.04 0.04
Escazii 007 098 0,08 003 Cantén Central 0407 006 003  0.08
Desamparados  0.09 0.07 0.03 0,07 Barva 0,03 0.08 0.00 0.06
Puriscal Q.06 .08 0.11 0.0% Santo Domingoe  0.07 0,04 0.02 0.03
‘Tartazil .00 0.04 0.04 0.00 Santa Barbara 0.06 0.06 0.06 G058
Aserr{ 0.04 011 007 0.04 San Rafael 006 006 002 0.04
Mora 006 000 Q11 0.00 San Isidro 000 011 0.05 0,10
Goicoechea 0.09 009 005 0.03 Belén 0.05 0.08 0.00 0,03
Santa Ana 0.25 0.04 0.0 0.06 Flores 0.00 0,00 0.00 000
Alajuelita 000 011 0.04 0.07 San Pablo 007 005 0.09 0,00
Coronado 009 000 009 010 Sarapiqui 034 008 007 004

Acosta 0,19 002 002 0.06
Tibds 005 008 004 006 Guanacaste 010 007 008 006

Moravia 0.04 0.05 0,03 0.06
Montesde Oca  0.02 0.0¢ 0.03 2.03 Liberia 019 0.0% 0.13 0.12
Tarrubares 0.05 0.00 0.06 0,06 Nicoya 0.08 0.08 0.11 0.03
Dota 0.00 0.15 0.00 0.00 Santa Cruz 0.06 0.03 0.03 0.08
Curridabat 0.08 Q.06 0.06 0.02 Bagaces 0.14 10 0.03 0.17
Pérez Zeledbn  0.10 0.08 0.08 0.04 Carrillo Q.15 Q.11 0.1¢ 0.08
Lebn Cortés 0.13 Q.00 ©0.00 0.08 Caftas Q13 0.05 0.05 0.02
Abangares 0is 003 008 002
Alajuela 0.08 0.07 0.06 0.07 Tilardn 0.02 0,08 0.10 0.09
Mandayure 004 005 010 0.00
Cantén Central  0.06 0.07 0.06 007 La Cruz 0.15 011 0.10 0.06
San Ramén .09 0.05 009 006 Hojancha 000 008 008 004

Grecia 0.09 0.06 0.04 0.04
San Mateo 0.00 0.00 .22 000 Puntarenas 0.1 008 007 007

Atenas 002 013 0.02 0.07
Naranjo 005 005 0.08 Q.09 Cantén Central 009  0.08 0.06 Q.06
Palmazes 0.02 0.05 0.02 0.06 Esparza 006 0.03 0,13 0.09
Pods 006 013 012 006 Bugnos Aires 015 008 o004 013
Crotina 0.00 0.08 0.07 0.07 Montes de Oro Q.07 0.09 0.09 0.04
San Carlos 013 006 005 0.09 Osa : 024 009 013 0.02
Alfaro Ruiz 0.05 0.05 .05 0.05 Aquirre 0.05 013 Q.00 0.04
Valverde Vega  0.04 004 004 007 Golfito 0.13 006 008 Q02
Upala 0.26 012 0.2 0,09 Coto Brus 011 006 004 004
Los Chiles 0.14 0.00 0.10 0.04 Parrita 0.14 0.05 0.05 0,07
Guatuso 013 007 000 005 Corredores - 0ls 010 0.5
Cartago 0.08 Q.07 0.06 0.06 Limén 012 .11 0.07 0.08
Canton Central Q.10 Q.05 0.03 0.04 Cantdén Central 0.10 913 0.09 0.05
Parafso 003 003 (12 0.08 Pococt .11 009 004 008
La Unidn 0,05 007 005 0.13 Siquirres G20 005 Q08B 008
Jiménez 007 014 005 0.19 Talamanea Gl4 01z 026 009
Turrialba 010 0Ol Q.06 0.03 Matina 0.03 018 003 015
Alvarado Q.00 0.00 0.00 0.04 Gudcimo 0.22 011 0.05 0.0

* Defunciones de nifios de 10 a 14 afios de edad, registrados el aho respectivo ¥ agrupados en trienios,
por mil habitantes de la poblacién estimada a mitad de ese mismo afio y trienios respectivos.
Fuente: Célculos efectuados en base a la infortnacién de ta Direccidn General
de Estadistica y Censos,
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CUADRO 17

COSTA RICA: ESPERANZA DE VIDA AL NACER

POR REGIONES Y SEXO

1970 1975 1980 1985 1990 1995
1975 1980 1985 1990 1995 2000
Regién Central 6943 70.75 71.80 7261 73.15 73.45
Hombres 67.41 68.67 69.65 7041 70.88 71.13
Mujeres 71.55 72.94 74.05 74.93 7553 7588
Pacifico Norte 65.33 6744 69.06 70.28 7115 7163
Hombres 63.49 65.37 66.77 67.78 68.49 68.90
Mujeres 67.27 69.62 7147 72.91 73.94 7449
Pacifico Centro 65.33 67.44 69.06 70.28 71.15 71,63
Hombres 63.49 65.37 66.77 67.78 68.49 6890
Mujeres 67.27 69.62 7147 72.91 73.94 7449
Pacifico Sur 65.33 67.44 69.06 70.28 71.15 7163
Hombres 63.49 65.37 66.77 67.78 68.49 68.90
Mujeres 67.27 69.62 7147 7291 73.94 74.49
Regién Norte 65.33 67.44 69.06 70.28 7115 71.63
Hombres 63.49 6537 66,77 67.78 6849 68.90
Mujeres 67.27 69.62 7147 72.91 73.94 7449
Regi6n Atlantica 62,81 64.80 66.41 67.59 6859 6942
Hombres 60.87 62.74 64.22 65.29 66.17 66.87
Mujeres 64.85 66.96 68.71 70.01 71.14 7210
Fuente: CELADE. Tabulaciones especiales.

correspondia -durante el primer quinquenio considerado- a 6.62 afios menos
que la de la poblacion residente en la regién central y 2.52 aftos menos que la
del resto de regiones. Al finalizar el periodo de tres décadas, se estima que la
diferencia se reducira a 4.03 afios menos con respecto a la poblacion de la
region central y practicamente no variard con respecto a la poblacion del resto
de regiones (2.21 afios menos de vida). La ganancia en afios de vida promedio
para ambos sexos al final del periodo, serd de 6.61 y la diferencia de expecta-
tivas de vida por sexo, favorable a la poblacién de sexo femenino, aumentars

de 3.98 a4 5.23 aftos.
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4. El Desarrollo Humano

4.1 La Necesidad de Establecer un Nivel Superior
de Salud y su Objetivo General

No obstante la importancia que atn tiene la mortalidad infantil en
un sector de la poblacidn costarricense, no cabe duda que los requerimientos
del nivel primario de salud, virtualmente ya han sido alcanzados por una
mayoria de habitantes. Por consiguiente, el uso de indicadores que descansan
sobre la frecuencia de defunciones de menores de edad, no sélo deja de tener
significado cientifico y social, sino ademds tiende a resultar engaficso como
escala general de medicién del nivel de salud alcanzado.

La reduccidon de la mortalidad infantil v del riesgo de fallecer prematu-
ramente en otros grupos de edad, en la mayor parte de la poblacion, sugiere
avanzar, en el corto v mediano plazo, en una concepcién cualitativamente
superior de salud para todos los costarricenses. No considerar los logros
alcanzados como punto de apoyo para escalar un estadio mas elevado de salud,
supone un desperdicio de recursos humanos, fisicos y financieros; y, sobre
todo, un notable encarecimiento de las actividades del sector, a expensas de
un esclerosamiento de las oportunidades de mejorar la calidad de la vida.

Para planificar e instrumentar ese avance, las instituciones que forman
el sector salud deben participar, coordinadamente primero e integradamente
después, en dicha empresa, ya que si gran parte de la tonica sectorial durante
1z etapa anterior no fue precisamente la coordinacién de actividades interinsti-
tucionales o interprogramaticas -a pesar de lo cual se alcanzaron logros
positivos en el nivel primario de salud- la etapa que sucede tiene escasas
posibilidades de éxito sin la consolidacion organizativa pertinente. En efecto,
la estructuracién de una organizacion sectorial o de su equivalente a nivel
superior, constituye el soporte necesario para cimentar un progreso en el nivel
de salud; organizacidn que, respetando la autonomia administrativa de las
instituciones miembros, sea capaz de orientar los recursos para alcanzar las
metas que exige ese nnivel y que a la vez sea flexible para adaptarse a las circuns-
tancias objetivas del medio econémico, politico v social que la circunda. El
objetivo general de la nueva etapa no podria ser otro que el de garantizar las
oportunidades del pleno desarrollo fisico, psiquico y social de todos los
habitantes del pais. Pero para orientar las actividades institucionales hacia
este objetivo, conservando el nivel primario alcanzado y elevando dicho nivel
en aquellos grupos de poblacién que ain estan expuestos al riesgo de enfermar
por causas prevenibles y de morir prematuramente, es necesario delimitar
dicho objetivo en componentes susceptibles de alcanzar durante el displieque
de un plan de mediano y corto aliento,
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Aunque la delimitacion en el tiempo y en ¢l espacio del objetivo general
es una actividad que involucra a las autoridades del sector y a los técnicos de
las instituciones, el examen preliminar e inmediato de algunos componentes
de dicho objetivo podria contribuir a ilustrar la importancia que para la
poblacién y para la organizacién sectorial tiene esta nueva etapa.

4.2 Oportunidades de Crecimiento Fisico

Uno de los componentes de singular importancia para operaciona-
lizar el desarrollo humano como objetivo general de las actividades en salud,
es el que alude a las oportunidades del crecimiento fisico de acuerdo a las
edades v a la velocidad en que se efectite dicho proceso.

Para evaluar el crecimiento fisico, en alguncs paises se han disefiado
pautas ¢ esténdares de la estatura esperada para una edad determinada; relacion
sobre la cual se compara la estatura que tiene un nifio (0 un menor de 15 afios)
en el momento de la medicién, con respecto a la que deberia tener seqin la
edad indicada en la pauta seleccionada. A menudo se objeta que las pautas de
otras latitudes no tendrian validez para evaluar el crecimiento de la poblacién
infantil local, pero tal objecién, aunque deberia estimular los estudios longi-
tudinales para elaborar estindares nacionales de los cuales se carece actual-
mente,?® no es determinante para no aceptar su usc normativo, debido a
la semejanza que se ha encontrado entre los ritmos de crecimiento de la
poblacién promedio en base a la cual se construyeron las pautas en esos
paises, y el de los nifios pertenecientes a los estratos locales en situacion
socioecondmica elevada, que constituyen el deber ser del crecimiento fisico
de toda la poblacién. Entre los estindares reconocidos hay ciertas diferencias
que aluden a la metodologia empleada en la construccion, la cobertura de
poblacién sobre la cual se apoyé el estudio empirico, la calidad de la medicién,
el tratamiento técnico de la informacién, etc.,2! de manera que ello obliga
a hacer una seleccién de la pauta a emplear para evaluar la situacién del
crecimiento en una poblacién local.

Tomando en consideracién los aspectos apuntados y en base a la inexis-
tencia en el pais de estudios confiables y completos que ilustren la situacion
del crecimiento fisico, optamos por la incorporacién de algunos resultados de
la evaluacién que efectuamos en otro estudio,?? en torno al crecimiento
estatural en un grupo de poblacién sui géneris. Se trata de un grupe de nifics
desnutridos de tercer grado {captados como casos indice) y ampliado por los
hermanos de éstos, que fue detectado por el personal técnico del Departamento
de Nutricion del Ministerio de Salud en los puestos de salud de las cinco
regiones programdticas del Ministerio, durante el Gltimo trimestre de 1977.23

El hecho de incluir en el andlisis el crecimiento estatural de esta pobla-
cién especial, se debio a la circunstancia de disponer de informacién confiable
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y antropométricamente completa, recolectada por el medio ya indicado;
informacién que incluye, entre otros aspectos, registro del peso en kilogramos
con un decimal, estatura en centimetros, fecha de nacimiento y fecha de
medicidén para el caso indice y para mas del 90 por ciento de los hermanos
menores de 15 aflos, en un total de 759 nifios residentes en las dreas rurales
del territorio nacional. De manera que algunos de los resultados de la evalua-
cién que aqui se incluyen, aunque ilustran la tematica del crecimiento fisico,
no deberdn generalizarse para toda la poblaciéon nacional. Tal ilustracion
sugiere, en cambio, acentuar la necesidad de considerar como problemas,
tanto la existencia de situaciones adversas al crecimiento fisico, que a menudo
pasan por alto los estudios cldsicos de nutricién, como la presencia de hechos
acumulados desde edades muy tempranas de la vida infantil, cuya incidencia y
prevalencia determinan un mayor o menor deterioro en el ritmo v las oportu-
nidades del crecimiento.

4.2.1 Retraso en el Crecimiento Estatural
por Grupos de Edades

En el Cuadro 18 se muestra la distribucién de los nifios considera-
dos en el estudio citado, segin intervalos de retraso en el crecimiento estatural
por grupos de edad. De tal distribucién pueden destacarse los siguientes

aspectos.

a) Solamente un poco menos del 5 por ciento de los nifios estudiados
no reporto retraso alguno en su crecimiento estatural con respecto a la talla
esperada para su edad. La mayor parte de los menores que no reportaron
retraso se agrupan en las edades de un mes y un afio y medio, disminuyendo
progresivamente conforme avanza la edad.

b) Excluyendo a los menores que no reportaron retraso y a los que
no fue posible medir o de los que no constaba informacion, los 700 nifios
restantes (92.2 por ciento) presentaron aigun retraso en su crecimiento
estatural; retraso que al ser ubicado en una escala que va de 1 a 12 meses
(subdivididos en dos trimestres y un semestre) y de 1.1 a 6 y mas afios (subdi-
vididos en 10 clases de 6 meses calendario o 5 meses decimales cada una,
exceptuando la dltima) permite visualizar una distribucion de frecuencias
cuya media aritmética se sitha en 1.7 afios (un afio y nueve meses calendario,
aproximadamente)} y la mediana en 1.5 afios (un afio y medic) de retraso
estatural. Lo cual significa que aproximadamente la mitad de los nifios
estudiados reportaron un retraso de un afio y medio en su crecimiento estatural
con respecto a la estatura esperada para su edad. En los extremos de la distri-
bucidn se ubica, casi una sexta parte de nifios con un retraso de 1 a 6 meses, y
un 1 por ciento de los menores con un retraso de 5.1 afios y mas.
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¢) Al examinar la distribucién de frecuencias de los nifios con algin
grado de retraso en su crecimiento estatural, por grupos de edad, los promedios
de retraso se presentan de la siquiente manera: los nifios comprendidos en la
clase que va entre un mes y un afio y medio de edad, registraron un retraso
promedio de 0.37 afios (un poco mas de cuatro meses); los comprendidos
entre un afio, siete meses y cuatro afios y medio, reportaron un promedio de
1.26 afios de retraso (un afic y tres meses); los de edades entre cuatro afios,
siete meses y nueve afios v medio, un retraso promedio de 2.13 afios {dos
afios y un poco menos de dos meses); los de nueve afios, siete meses v doce
afios y medio, un retraso promedio de 2,48 afios (dos afios y medio, practica-
mente); v los de doce afios, siete meses y catorce aifios, once meses, un
prontedio de 2.86 afios de retraso (dos afios y un poco més de diez meses).

d) En los dosgrupos de mayor edad la distribucion extrema se presentd
de la siguiente forma: En ¢l grupode 9.6 al 12.5 afios de edad no hubo ningin
nifio cuyo retraso estatural fuera menor de siete meses, y casi el cinco por
ciento, de éstos registraron un retraso entre 4.6 y 5.5 afios. *En e] grupe de
12.6 a 14.9 afios de edad el intervalo extremo de mayor retraso (de 5.6 aé y
mas afios), absorbio al 11 por ciento de los menores de dicho grupo.

4.2.2 Retraso en el Crecimiento Estatural por
Regiones?* Programéticas de Salud

" La distribucién de frecuencias de los nifios estudiados segin
intervalos de retraso estatural por regicnes programaticas de salud, se muestran
el Cuadro 19. Puede observarse ahi que la distribucién varia poco entre la
media de las regiones y la media nacional, pero entre regiones se manifiestan
algunas diferencias de retraso promedio como las siguientes,

a) Las regiones donde se registraron los mayores retrasos fuercn, la
Regién II (con 1.87 afios de retraso promedio -un afio y once meses- y la
Regién I {con 1,76 afios de retraso promedio -un afic y un poco mas de nueve
meses-). La que registrd el menor retraso promedio fue la Regién V (1.62
afios -un afio y un poce mas de siete meses-); y 1as que presentaron un retraso
intermedio fueron las Regicnes III y IV (con 1.68 afios -un afio ¥ un poco
mas de ocho meses-).

b) En la Region III las frecuencias de retraso entre un mes y dos afios
y medio, proporcionalmente son mayores que las registradas para el total de
nifios estudiados, pero a partir de los 2.6 afios de edad, las frecuencias de
retraso en esta regiébn son menores que las que registra el total, Una situacion
relativamente inversa presentan las Regiones I y II, en donde la tendencia es la
de presentar frecuencias mayores en los intervalos a partir de los 2.6 afios de
retraso, ¥ frecuencias menores o alternas en los intervalos precedentes. Las
otras dos Regiones (IV y V) denotan frecuencias irregulares, entre las que
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destacan la agrupacion de casos de retraso en el intervalo de 7 meses a 2.0
afios (50 por ciento de los casos) en la Region V, y las mayores frecuencias
que presenta la Regidén IV a partir del intervalo de 4.1 afios de retraso, con
respecto a las que registra el total de nifios estudiados.

4.2.3 Retraso en el Crecimiento Estatural y Déficit Ponderal

En el Cuadro 20 se presenta la distribucién de los menores segun
la condicién estatural y ia situacion de peso detectados. De tal distribucion
pueden derivarse las siguientes consideraciones:

a) Mads del 90 por ciento de los nifios con retraso estatural de 3.1 afios
vy mds, registran un déficit ponderal de mas de 25 por ciento.

b) De los menores que no reportan retraso estatural alguno, solamente
un poco menos de la mitad se encuentran en situacién normal y de sobrepeso,
mientras que una tercera parte tienen un déficit ponderal entre 10 y 24 por
ciento, v el resto registra un déficit de 25 por ciento y mas,

¢) La relacion entre retraso estatural y déficit ponderal esta mas acen-
tuada en el intervalo de retraso de 1.1 a 2.0 afios (intervalo en el que se ubica
la media y la mediana ya comentadas), en donde se localiza el 95 por ciento
de los nifios con 10 por ciento ¥ mas de déficit de peso. En este tramo de
retraso estatual se encuentran un poco mas de la tercera parte de nifios con
déficit ponderal entre 10 y 24 por ciento, un poco menos d8 la tercera parte
de menores con déficit de peso entre 25 y 39 por ciento, y un poco mas de la
cuarta parte de nifios con 40 por ciento y mas de déficit ponderal.

424 Significado Sectorial de los Indicadores
Antropométricos

Los aspectos considerados en el crecimiento fisico de la poblacién
suf géneris estudiada, ilustran los diversos problemas de retraso estatural y de
déficit ponderal que con menor intensidad se podrian estar presentando en
la mayor parte de la poblacién nacional, y que por razones conceptuales (el
significado del nivel de salud) o metodoldgicas (no considerar habitualmente
en los estudios nutricionales los indicadores de crecimiento estatural) no son
objeto de atencién sistemadtica institucional. Huelga decir que la importancia
de evaluar el crecimiento estatural y de otros factores asociados al crecimiento
fisico, desborda la especificidad del campo nutricional clasico para ubicarse
en ia dimension del crecimiento y desarrollo humanos. Dentro de esta
perspectiva de mayor alcance, la nutricion es un componente fundamental
pero no es la unica preocupacion del quehacer cientifico y practico de un
programa de actividades que aspiran a elevar el nivel de salud de la poblacién
nacional. Junto a dicho componente ocupan posiciones destacadas la preocu-
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pacion por el desarrollo psiquico (intelectual y emocional) ya no sélo en sus
manifestaciones de desviacion o de patologia, sino ademas, en la realizacién
de las capacidades potenciales de inteligencia y de desplieque dela personalidad
individual, v la preocupaciéon por el desarrollo social de los individuos, los
nicleos familiares y las colectividades geoeconémicas que existen en el pafs,
cuyo desenvolvimiento influye en el bienestar humano y en el aprovechamiento
racional de las oportunidades que brinda el progreso tecnoldgico de la huma-
nidad. De manera que su consideracién como problema sectorial incidiria
en una pertinente redefinicion de la orientacién general de diversos programas
que marginalmente existen en cada institucién v que coexisten con escasa
coordinacién en el campo interinstitucional.

4.3 El Peso al Nacer como Indicador de Desarrollo Hitmano

Otro indicador que convendria utilizar con mayor asiduidad en la
planificacién de un nivel superior de salud de la poblacién es el peso al nacer.
Entre otros aspectos, el peso al nacer informa principalmente de tres tipos de
hechos encadenados. En primer lugar del estado nuiricional de la madre,
cuya condicién negativa tiende a afectar el crecimiento y desarrollo del feto y
a manifestarse en un bajo peso de sus hijos al nacer, En seqgundo lugar de las
condiciones inmunoldgicas y de madurez del recién nacido, las que a la vez
incidirdn en la magnitud de las oportunidades de desarrollo del potencial
natural del individuo; y en tercer lugar de las condiciones integnas y aparente-
mente independientes de desarrollo del feto y del recién nacido, que se
relacionan con el riesgo de morir prematuramente, en circunstancias de que se
ha demostrado que la magnitud de la mortalidad neonatal depende en gran
medida de la frecuencia de nacimientos de bajo peso. Una de las principales
conclusiones v recomendaciones del estudio “Caracteristicas de la Mortalidad
en la Nifiez” de la OPS, precisamente alude a lo que hemos sefialado, de la
siguiente manera: “La inmaturidad indica una deficiencia en el crecimiento
y desarrollo del nifio al nacer, y la insuficiencia ponderal del recién nacido se
considera atribuible, por lo menos en parte, al mal estado nutricional de las
madres. Es indispensable romper este circulo vicioso. Las madres deben
recibir alimentos suficientes en calidad y cantidad, para que puedan producir
nifios sanos (...). El impacto de la deficiencia nutricional v de la insuficiencia
ponderal al nacer, en una fase en que el nifio normalmente experimenta un
rapido crecimiento y desarrollo, deberia considerarse no sélo en funcién de la
mortalidad sino también, y principalmente, en lo que se refiere a los efectos
sobre la futura salud de los supervivientes’ 25

A nivel colectivo la evaluacién y distribucién del bajo peso al nacer, por
agrupaciones poblacionales en espacios territoriales definidos (en sustitucion
de informacién social mas precisa), se presenta como un indicador adecuado
para el control del mejoramiento de las condiciones de vida que inciden en el
crecimiento y desarrollo humano; de manera que es oportuno mostrar el
trayecto general que ha seguido tal condicion, en términos ilustrativos.
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En el Cuadro 21 puede observarse la evolucion y la distribucién, por
provincias, de los nifios que nacieron con bajo peso (menos de 2.500 gramos)
en tres afios seleccionados, 1957, 1966 y 1977, De tal distribucion se destacan
dos grandes rasgos:

a) La evolucién del bajo peso al nacer a lo largo de los afios selecoio-
nados es de orden ascendente. En 1977 el porcentaje de nifios nacidos vivos
con bajo peso es notoriamente superior al porcentaje registrado en 1966 y
éste a la vez, es superior al registrado en 1957 para el total de nacimientos en
el pais. Esta tendencia se presenta practicamente en todas las provincias del
territorio nacional. Sin embargo, es posible que una parte del ascenso sea
explicado por ¢l mejoramiento de registro de las diversas caracteristicas de los
nacimientos en los afios recientes.

b) La distribucion provincial de las frecuencias de nacimientos con
bajo peso sugieren, por una parte, que el problema ha venido cobrando
seriedad en las provincias de San José y Limdn a lo largo de los tres afios
seleccionados, no obstante que en el altimo afio considerado la proporcién
en estas provincias fue un poco menor que la del promedio nacional. Por
otra parte, que recientemente (1977} las provincias de Alajuela, Cartago y
(Guanacaste han comenzado a superar el promedio nacional {9 por ciento
de nifios nacidos vivos con peso inferior a los 2.500 gramos).

Un mejoramiento de registro del peso al nacer en los certificados de
nacimiento y de defunciéon, indudablemente favoreceria el conocimiento de
las condiciones de salud en las que se encuentra la poblacion femenina en
situacién maternal, los riesgos de defunciéon prematura y la magnitud de
oportunidades que tienen las préximas generaciones, segin su ubicacién
geoecondmica (desagregada, por ejemplo, a escala cantonal) para un adecuado
desarrollo organico y psiquico. Conocimiento que permitiria una planificacién
e implementacion de programas sectoriales, orientados hacia la ruptura del
circulo vicioso y a la superacién de las adversidades que refleja el bajo peso
al nacer,

5.  La Prevision del Riesgo de Enfermar, Invalidarse y Morir
de la Poblacion Econdmicamente Activa

5.1 Necesidad Social y Racionalidad de la Prevision
El tercer campo de atencion de la planificacion sectorial de salud es
el relativo a la prevision de los riesgos de diversa indole a los que estd expuesta

la poblacion nacional en edad y actividad economicamente productiva (15-59
afios aproximadamente).
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La preocupacién por una atencién sectorial planificada descansa en el
hecho de que adn cuando esreconocida laimportancia econdémica y social que
comporta, es la poblacion que menos atencién previsora ha tenido de parte de
la planificacion institucional establecida. El sistema hospitalario nacional v la
red de establecimientos de consulta externa atienden en el orden curativo, y a
requerimiento individual, a este grupo de poblacidn, pero se carece de estudios
que estimen el riesgo, de orden econdmico y social, de enfermar, invalidarsey
morir en esa poblacidon. Se carece ademds, de programas preventivos y de
rehabilitacion de funciones organicas y psiquicas a cuyo deterioro estan
expuestos, de diversas maneras y en circunstancias diferentes, los grupos
laborales que componen esta poblacién. Por otra parte, aunque el Instituto
Nacional de Seguros dispone de actividades que brindan atencidn curativa y
de rehabilitacién por enfermedades ocupacionales y accidentes laborales, a un
segmento de esta poblacion (particularmente al que trabaja en la empresa
privada), no solo su cobertura es insuficiente, sino ademds adolece también de
estudios sistematicos en torno a los riesgos que generan las diversas actividades
laborales -incluyendo las del Sector Piblico- sobre la poblacién econdmica-
mente activa, y carece también de programas preventivos sobre este particular.
Esta institucion recientemente se ha ccupado con mayor sentido previsor de
algunos de los aspectos que configuran el riesgo y la proteccién de la poblacién
ocupada en determinadas actividades laborales, v ha impulsado la adecuacion
técnica legal de diversos conceptos relacionados con la salud ocupacional.

Desde una perspectiva de racionalidad, tal preccupacién se apoya en la
necesidad de analizar diversos factores que contribuyen al inflamiento de la
demanda de servicios de hospitalizacién y de consulta externa por causas
prevenibles, en cuya determinacién pareceria ocupar un importante lugar la
poblacién econdmicamente activa, Inflamiento que encarece la prestacion de
servicios médicos ¥ que, particularmente impide la reorientacién del gasto en
actividades que eleven el nivel de salud de toda la poblacién.

Esa virtual desatencién posiblemente se deba a la menor vulnerabilidad
relativa que en términos generales posee este grupo para enfermar ¥ morir,
con respecto a sus homologos etarios de comienzo y declinio de la vida. En
efecto, ademds de estar asociada a los estudios de madurez del desarrollo
fisico y psiquico del individuo, la menor vulnerabilidad general ests influida
socialmente por los requerimientos de la produccién y de la productividad
econdmica; situacién que le otorga relevancia a este periodo de la vida va
este grupo de poblacién, por cuanto sobre su potencialidad positiva descansa
la estructura material del desarrollo de la sociedad vy de los proyectos de
distribucién y redistribucién de los beneficios producidos.
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5.2 Implicaciones de ta Desatencion Planificadora Sectorial
de Salud de !a Poblacion Econémicamente Activa

Pero el hecho de poseer una menor vulnerabilidad general al
riesgo de enfermar y de morir no podria justificar de manera alguna la virtual
desatencién sectorial planificadora de actividades eficientes de salud, de las
cuales habria estado padeciendo la poblacidén econémicamente activa nacional.
Su no consideracion, o su consideracion esporadica y aislada, genera implica-
ciones sectoriales de tipo médico social y de orden econdmico.

5.2.1 Algunas Implicaciones Médico-Sociales

Entre las implicaciones de tipo médico social destacan aspectos
como los siguientes:

a) No es posible determinar con relativa precision, el tipo de riesgo al
que diferencialmente estarian sujetos los grupos econémicos sociales que
constituyen esta subpoblacidén, por la posicién laboral que ocupan en la
sociedad.

b) No es factible conocer con relativa exactitud, la causalidad probable
que incide en la disminucion de la productividad individual y colectiva en
ciertos momentos de la vida econémicamente productiva,

¢} No es factible prever seriamente las situaciones de mayor riesgo en
que se encuentran algunos grupos sociales en razén de sus actividades laborales
cotidianas.

d) No es posible prevenir con cierta probabilidad de éxito, el riesgo de
enfermar, incapacitarse o morir prematuramente, de aquellos individuos y
grupos que por diversas circunstancias estdn mds expuestos a ese riesgo y a los
factores condicionantes de una sobre-exposicion.

5.2.2 Implicaciones de Orden Econdmico

Sin embargo, lasimplicaciones que posiblemente ilustren de mejor
manera el problema de la no prevision sectorial del riesgo de padecer de alguna
afeccion invalidante -temporal o permanente- en los miembros que consti-
tuyen la poblacién econémicamente activa, son las de orden econémico.

En efecto, ademds de las consecuencias negativas que las situaciones
invalidantes tienen para la economia familiar, las implicaciones macroscépicas
en la sociedad global se orientan hacia el encarecimiento de la produccién
social en dos sentidos:
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CUADRO 22

COSTA RICA: DISTRIBUCION DE DIAS OTORGADOS POR
INCAPACIDAD A CAUSA DE ENFERMEDAD,! NUMERQ DE

TRABAJADORES ASEGURADOS DIRECTOS Y DIAS

OTORGADOS POR TRABAJADOR, SEGUN REGIONES
DE ATENCION DE LA CAJA COSTARRICENSE

DE SEGURQ SOCIAL
1974-1979
1974 1975 1976 19772 19783 19794
COSTA RICA
Dias otorgados 1483943 1481072 1675702 1.885.037 1.989.214 2.163.823
Trabajadores asequrades directos 308.124 326.923 354.964 382,287 398.914 503829
Dias otorgados/trabajador 482 453 4.72 4,93 4.99 4,29
Regitn 1
Dias otorgados 1170024 1139639 1171639 1.303.212 1418766 1.558.023
Trabajadores asequrados directos 215.181 227.577 233.838 246.083 256.901 322.857
Dias otorgados/trabajador 5.44 5.00 5.01 5.29 5,52 483
Region 2
Dias otorgados 127.180 116.827 196.718 220.234 205439 219479
Trabajadores asegurados directos 39.035 40,547 45,695 50.689 §3.055 68.462
Dias otorgados/trabajador 3.26 2.88 4.21 3,73 3.87 321
Region 3
Dias otorgados 90.323 108 474 141.184 141,298 134313 155.768
Trabajadores asequrades directos 27.858 30.824 33.888 36,348 37.897 47.544
Dias otorgados/trabajador 324 3.52 4,17 3.89 3,54 3.28
Regitn 4
Dias otorgados 89.870 102.219 151.957 147.029 153,353 156.061
Trabajadores asequrados directos 22.048 22,955 24,338 27.144 28.323 35165
Dias otorgados/trabajador 4.08 4.76 6.24 542 541 4,32
Regién 5
Dias otorgados 6.546 7.362 14,204 73.214 77.343 74.492
Trabajadores asequrados directos 4.002 5.020 17,208 22.023 22,738 28.601
Dias otergados/trabajador 1.64 1.47 1.21 3.32 340 259

1 No incluye dias otorgados por maternidad,

2 Excluye asequrados por cuenta propia {estimacién de exclusién en base a distribucion porcentuat),
3  Poblacién total asegurada directa (junio de 1978). Distribucidn regional exwrapolada por ausencia de

informacibn oficial.
4 Junio de 1979,

Fuente: Para los afios 1974-1977: Anuario Estadistico 1977, Direccién Téonica de Planificacion, Caja Costarei-
cense de Seguro Social. Para el afe 1978: Estadisticas de Enfermedad y Maternidad 1978, Unidad
de Bioestadistica, Direccidn de Planificacidn Institucional, Caja Costarricenss de Seguro Social, Para
al afio 1979: Resumen Estadistico 1979, Unidad de Bicestadistica y Estadistica, julio de 1980, Direccién
Téenica de Planificacidn Institusional, Caja Costarricense de Sequro Social,
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CUADRO 23

COSTA RICA: INCREMENTC ANUAL (PCR CIENTO} DE DIAS
OTORGADOQS POR INCAPACIDAD A CAUSA DE ENFERMEDAD

1975 1976 1977 1978 1979
COSTA RICA -1.9 13.1 12,5 5.5 8.8
REGION 1 -2.6 2.8 11.2 8.9 9.8
REGION 2 8.1 68.4 12.0 -6.7 6.8
REGION 3 20.1 30.2 0.1 -5.0 160
REGION 4 21.5 39.1 3.2 4.3 1.8
REGION 5 12.5 92.9 415.0 5.6 -3.7

Fuente: Elaborado en base a la informacién del Cuadro 18,

a) El primero remite el perjuicio directo sobre la produccién, en el
lugar laboral de que se trate. Perjuicio que se manifiesta, ya sea en términos
de una disminucién del ritmo laboral y del aumento del riesgo de accidentes
o de exposiciones innecesarias de personas con afecciones organicas y psiquicas
de diversa naturaleza e intensidad; o bien, en términos de deterioro de la
productividad por el aumento de las inasistencias, la disminucién del uso
eficaz del tiempo econdmicamente productivo, etc. Un ejemplo de las
impilicaciones econdmicas directas para las empresas v para el Estado mismo
puede observarse en los Cuadros 22 y 23, en los que se muestra el promedio
de dias otorgados por trabajador asalariado, por incapacidad a causa de enfer-
medad, en lascinco regiones de salud de la Caja Costarricensa de Seguro Social,
entre 1974 v 1979; y el incremento anual de dias otorgados por regiones y
aflos, respectivamente.

b) El sequndo alude a la orientacién del gasto en los servicios publicos
de salud para atender diversos tipos de afecciones, la mayor parte de veces
vinculadas -directa o indirectamente- con la situacion laboral de las personas
demandantes de atencién médica.

Para ilustrar la complejidad de este sequndo aspecto es conveniente

partir de una posible situacién de contraposicion entre la menor vulnerabilidad
etaria de enfermar y la mayor demanda de hospitalizaciéon que se ha venido
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manifestando durante varios afios. Se trata, en pocas palabras, de la situacion
creada entre la demanda espontdnea de atencién médica de la poblacién, cuya
edad oscila entre los 15 y los 59 afios (y a la cual pertenece en una proporcién
considerable, la poblacién econdémicamente activa) y la condicién de menor
vulnerabilidad relativa que por hipétesis tendria este grupo poblacional.

En el Cuadro 24 se muestra la distribucion de los egresos hospitalarios
por enfermedad, de acuerdo a las condiciones de sexo y grandes grupos de
edad para el afio 1977. Puede notarse que para el pais en conjunto y para
cada una de las regiones de atencién de la Caja Costarricense de Seguro Social,
Ia participacién de la poblacién de 15 a 59 afios de edad es mayoritaria (arriba
del 50 por ciento). La distribucién por sexo de este grupo de poblacién
permite advertir que la demanda masculina de hospitalizacién, aunque es
considerablemente menor que la del sexo femenino, sélo se mantiene levemnente
maés alta a la que registra el grupo de menores de 15 afios del sexo masculino
en el total del pais v en cuatro de las cinco regiones de atencién. En cambio
la demanda femenina de este mismo grupo de edad se torna notoriamente
elevada {casi dos terceras partes), a pesar de haber exciuido delos componentes
causales médicos de tal demanda, los egresos por maternidad.

El nivel de participacidn del grupo de 15 a 59 afios de edad en la compo-
sicién de la demanda de atencién médica hospitalaria, aparentemente sugiere
que, opuestamente a lo estimado, comporta una mayor vulnerabilidad al riesgo
de enfermar. Sin embargo, al ponderar el volumen de participacion, por la
amplitud del intervalo de los grupos de edad, dicho nivel tiende a disminuir
sin alcanzar una comprobacién efectiva de una menor vulnerabilidad al riesgo.
La ausencia de informacién diagnéstica, procesada por grupos de edad v
sexo, impide resolver por el momento el problema planteado conociendo
la determinacién de la frecuencia del tipo de afeccién; pero la virtual y
relativamente mayor demanda de hospitalizacién para este grupo de edad, en
condiciones de una hipotética menor vulnerabilidad, demarca un importante
campo de investigacién y de planificacion de programas preventivos tendientes
a disminuir los costos de hospitalizacion.

En el Cuadro 25 se muestra la estancia promedio y el porcentaje de
mortalidad de hospitalizados por sexo y grandes grupos de edad, para el pais
en conjuntp y para las cinco regiones de atencion indicadas. Como puede
observarse, la estancia promedio del grupo de 15-59 afios de edad reporta una
duracién hospitalaria superior al promedio, a escala nacional; y dentro del
grupo etario, son los miembros del sexo masculino los que registran una
mayor duracién en la hospitalizaciéon. El porcentaje de mortalidad conserva
esa tendencia diferencial por sexo, aunque con menor intensidad en algunas

regiones.
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CUADRO 24

DISTRIBUCION DE LOS EGRESOS HOSPITALARIOS POR ENFERMEDAD
SEGUN CONDICION DE SEXO Y GRANDES GRUPOS ETARIOS,
POR REGIONES DE ATENCION DE SALUD

1977
AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Grupos Etarios . Porcentaje Porcentaje Porcentaje
. Egresos Egresos Egresos

¥ Regiones Sexo Edad Sexo  Edad Sexo  Edad
COSTARICA 147.605 100.0 100.0 69374 470 100.0 78.231 53.0 100.0
Menores de 15 49.894 100.0 338 28739 576 414 21185 424 27.0
15.59 77.854 100.0 52.7 29969 385 43.2 47887 615 61,2
60 y mds 19.857 100.0 13.5 10.668 53.7 15.4 9.189 46.3 118
Regién 1 88.117 100.0 100.0 41380 470 100.0 46,737 53.0 100.0
Menores de 15 29.851 100.0 33.9 17.124 574 41.4 12.727 426 27,2
15.59 45712 100.0 51.9 17,595 385 42.5 28117 615 60.2
60y mds 12,554 100.0 14,2 6.661 531 16.1 5893 469 12.6
Regién 2 17.906 100.0 100.0 7872 440 100.0 10034 560 100.0
Menores de 15 5850 100.0 32.7 3401 581 43.2 2449 419 244
15.59 9,484 100.0 53.0 3140 331 39.9 6344 669 63%.2
60 y mas 2572 100.0 14.3 1.331 51.7 16.9 1.241 48.3 124
Regién 3 16.214 100.0 100.0 7885  48.6 100.0 8329 514 1000
Menores de 15 5499 100.0 339 3188 58.0 404 2311 420 27.7
15-59 8.521 100.0 52.6 3452 405 438 5069 595 609
60 y mds 2,194 100,0 13.5 1245  56.7 15.8 949 433 114
Regién 4 9.706 100.0 100.0 4425 456 1000 5.281 54.4 100.0
Menores de 15 3.061 100.0 31.5 1773 579 40.1 1.288 421 24.4
15-59 5588 1oq.‘o 57.6 2050 367 46.3 3538 633 67.0
60y més 1.057 100.0 10,9 602 570 13.6 455  43.0 8.6
Reqidn 5 15;.662 100.0 100.0 7.812 499 100.0 7.850 501 100.0
Menores de 15 5.633 100.0 36.0 3253 577 416 2380 423 303
15-59 8.549 160.0 54.6 3730 436 47.8 4819 564 614
60 ¥ més 1.480 100.0 94 829 56.0 106 651 44,0 8.3

* Excluye egresos por maternidad en el total y en el grupo de. 15 a 59 aflos de edad.

Fuente: Elaborado en base a la informacidn dela Caja Costarricense de Sequro Social, Anuario Estadistico 1977
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CUADRGC 25

ESTANCIA PROMEDIO Y PORCENTAJE DE MORTALIDAD DE LOS
EGRESOS HOSPITALARIOS, SEGUN CONDICION DE SEXO Y GRANDES
GRUPOS ETARIOS, POR REGIONES DE ATENCION DE SALUD

1977

Estancia Hosp, Promedio (dias) Porcentaje de Mortalidad

Ambos Ambos

Sexos Hombres  Mujeres Sexos Hombres  Mujeres
COSTA RICA 7.2 2.4 6.0 18 28 1.2
Menores de 15 7.1 7.0 73 23 24 21
15 - 59 8.0 10.7 7.0 14 20 1.1
60 v mis 14.2 13.5 149 8.6 85 86
Regién 1 86 1.3 7.1 20 33 13
Menores de 15 7.7 75 80 23 25 21
15.59 2.8 13.9 8.1 1.7 26 1.2
60y mis 17.5 16.5 18.6 9.3 9.5 9.2
Regién 2 5.0 6.4 4.4 1.1 1.8 0.8
Menores de 15 6.3 6.3 6.2 1.3 1.3 14
15- 59 51 5.6 49 0.9 1.0 0.9
60y mas 8.4 8.3 8.4 6.3 6.3 6.3
Regién 3 55 7.2 4.6 16 2.5 1.0
Menores de 15 6.4 6.5 6.3 23 25 1.7
15-59 5.8 7.1 54 1.2 1.6 1.1
60y mas 95 10.0 8.9 76 7.1 79
Regidn 4 5.8 74 4.9 20 3.0 14
Menores de 15 7.2 7.1 7.3 5.3 58 4,7
15-.59 5.8 6.8 5.7 1.2 1.1 1.2
60 y mas 10.8 10.1 118 115 10.5 15.1
Reqion 5 4.5 5.1 4.1 1.1 1.5 08
Menores de 15 5.3 5.2 5.5 28 2,6 31
15-59 4.6 5.0 4.5 0.8 1.2 04
60 y mas 7.5 7.7 7.3 6.1 59 6.0

Fuente: Caja Costarticense de Sequro Social, Aruaric Estadistico 1977,
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Sin embargo, lo importante de retener de los indicadores mostrados son
los interrogantes que generan con respecto a la hipotética condicion de menor
vulnerabilidad al riesgo de enfermar o de morir en dicho grupo de edad, y a
las sugestivas diferencias de la hospitalizacién por sexo. Diferencias que, por
¢jemplo, hacen pensar en una posible asociacion entre condiciones de vida y de
actividades econdmicas entre hombres y mujeres cuyas diferencias se mani-
fiestan, por un lado, en la mayor demanda femenina de hospitalizacién por
enfermedad; y por otro lado, en la mayor duracién y gravedad de la afeccion
-interpretada por la proporcion de defunciones- en la hospitalizacion masculina.

La conservacién de situaciones como las planteadas, en condiciones de
escasa preocupacién institucional por su andlisis y determinacién, y ante una
demanda espontnea progresiva, en cuya compaosicién probablemente haya
exceso de decisiones de orden curativo, tiemen una alta incidencia en la
orientacion del gasto en salud pablica.

6. El Costo de a Safud y su Relacion con las Politicas
de Atencion Médica

El Gltimo aspecto que abordaremos -y que sintetiza los problemas
anotados, con la legitimidad de la integracién de los servicios- es el referente
al costo de las actividades de salud y a las relaciones que tales actividades
sugieren con respecto a la eficiencia de los servicios.

6.1 El Costo de la Salud

Al examinar algunos indicadores particulares del costo de la
atencién médica en consulta externa y en hospitalizacion, -tal como se
muestra en el Cuadro 26- puede observarse que tanto el costo por consulta
como el costo por hospitalizacién casi se quintuplicaron a lo largo de la
década pasada.

Los mayores incrementos anuales en el costo de dichas actividades se
produjeron entre 1974 y 1975, en 1977 y posiblemente a partir de 1979;
incrementos que indudablemente estian asociados a los graves problemas
inflacionarios, cambiarios y de recesién que ha venido padeciendola economia
costarricense, pero que en el sector salud también reflejan algunas de las
principales caracteristicas de la organizacién de los servicios, la orientacién
de los programas y el significado mismo de las politicas y prioridades prevale-
cientes para ¢l fomento, conservacién y recuperacion de la salud.
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CUADRO 26

EVOLUCION DEL COSTO POR CONSULTA Y POR ESTANCIA
HOSPITALARIA, E INDICES DE CRECIMIENTO
1969-1979

Costo por consulta Costo por estancia

hospitalaria

Colones Indice Colones Indice
1969 19.57 100.0 103.31 100.0
1970 20.43 104.4 147.60 1429
1971 23,26 118.9 159,60 1545
1972 28.00 143.1 182.87 177.0
1973 3151 161.0 213.12 206.3
1974 38.69 197.7 273.59 264.8
1975 56.19 287.1 314.70 304.6
1976 55.99 286.1 329.19 318.6
1977 74.59 381.1 384,95 3726
1978 85.18 4353 352.95 341.5
1979 92.33 471.8 506.80 490.6

Fuente: Anuarios Estadisticos de la Caja Costarricense de Seguro Social.

6.6.1 EIl Gasto Sectorial en Salud

Antes de analizar alqunas de esas caracteristicas es pertinente
precisar de mejor manera los rasgos del crecimiento del costo de la salud. Para
tal efecto se estimé conveniente calcular el gasto secterial de salud durante los
ultimos cinco afios, determinar la participacién institucionat en dicho gasto y
estimar su significado con relacion al presupuesto de egresos del sector puablico,
asi como con respecto al producto interno bruto y a la poblacién total a
mitad de afio.

a) Como puede observarse en el Cuadro 27, el presupuesto liquidado
de egresos del sector salud esta formado por los presupuestos de los programas
de salud de las cuatro instituciones basicas que lo componen y por los presu-
puestos particulares de programas e instituciones que aunque pertenecen al
Ministerio de Salud, operan con presupuestos independientes (Instituto
Nacional sobre Alcoholismo e Instituto Costarricense de Investigacion en
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Salud), as{ como por otros programas que funcionan comao agentes financieros
de las instituciones de salud propiamente dichas (Junta de Proteccién Social,
Consejo Técnico de Asistencia Médico-Social, Subprogramas del Fondo de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares),

b) La participacidon de las instituciones en el presupuesto de egresos
del sector ha variado durante los Gltimos cinco afics, Las principales varia-
ciones han sido producidas por la Caja Costarricense de Seguro Social, la
Junta de Protecciéon Social de San José, el Ministerio de Salud y los Sub-
programas de Asignaciones Familiares. Tanto la Caja Costarricense de Sequro
Social, como el Subprograma de Asignaciones Familiares aumentaron su
participacién de 59.1 a 72.1 por ciento y de 2.3 a 4.3 por ciento, respecti-
vamente; mientras que el Ministerio de Salud y la Junta de Proteccién Social
de San José disminuyeron su participacion, de 16.1 a 10,4 por ciento y de
9.8 a 0.3 por ciento, respectivamente,

¢} Indudablemente la variacién mds importante, en términos cuanti-
tativos, ha sido la de la Caja Costarricense de Seguro Social; institucion que
triplicd su presupuesto de gastos para el Sequro de Enfermedad y Maternidad
entre 1976 y 1980, v con ello aumentd su ya mayoritaria participacién en la
composicion de los egresos sectoriales de 1976, a casi las tres cuartas partes
de los egresos totales del sector en 1980. Asociado con el aumento en el
presupuesto de egresos de la Caja se encuentra la ejecucién de las politicas de
centralizacién del sistema hospitalario y de universalizacion del Seguro Social;
directrices cuya traduccidon estratégica sugiere un aumento en la magnitud de
la orientacién curativa de los servicios de salud, en la medida que el incremento
presupuestario fue asignado a las actividades hospitalarias y de consuita
externa de los establecimientos de la Caja y de los incorporados por traslado,
a fin de cubrir la ampliacién de cobertura.

Si se compara la proporcién de los eqgresos en actividades curativas de
salud -como las que primordialmente realiza la Caja- con las actividades de
predominio preventive -como las que ejecutan los programas de atencién del
Ministeric de Salud {con el apoyo financiero del Fondo de Desarrollo Sociat y
Asignaciones Familiares y del Consejo Técnico de Asistencia Médico-Social) y
del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados- puede observarse
que la participacién de los egresos en actividades preventivas, proporcional-
mente ha disminuido durante ios cinco afios considerados: de 30 por ciento
en 1976, han descendido a 25.4 por ciento en 1980.

6.1.2 Relacion entre los Egresos de Salud, el Presupuesto del
Sector Pablico y el Producto Interno Bruto

En conjunto, los egresos del sector salud reportan un crecimiento
{entre 1976 v 1980) de un pocomads de dos veces y media el monto registrado
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en 1976, Al comparar los montos de egresos anuales del sector, con los
montos respectivos de egresos del sector piblico y con el valor del producto
internc bruto -tal como se efectia en el Cuadro 28- pueden observarse los
rasgos siguientes:

a) La participacién de los egresos del sector salud como componente
del sector publico aumentd de 13.4 por ciento en 1976 a 16.4 por ciento en
1978, descendiendo levemente los afios subsiguientes, a 15.3 y 14.1 por
ciento, respectivamente,

b) La proporcién de los egresos del sector salud con respecto al valor
del producto interno bruto denota una tendencia de aumento mas definida.
De 6.5 por ciento en 1976, aumentd a 9.7 por ciento en 1978, para mante-
nerse en proporciones de 8.7 por ciento los afios subsiquientes,

¢} Ambas tendencias sugieren que los eqgresos del sector salud habrian
tenido un crecimiento relativamente superior al crecimiento generado por el
proceso inflacionario y recesivo padecido por la economia en conjunto, ya
que su participacién con respecto a las fuentes de su origen (presupuesto del
sector publico y producto interno bruto), no ha sido estrictamente semejante
a la evolucion de éstas, sino que en términos generales muestra un' trayecto de
crecimiento mayor. ' :

6.1.3 Gasto Piblico Percapita en Salud

Al relacionar los montos de los egresos del sector salud con la
poblacién total a mitad de afio, a fin de estimar el gasto publico de salud
percdpita -anual y diario, tanto en colones como en délares- las tendencias
anteriores vuelven a manifestarse. Asi, por ejemplo, el gasto piblico anual
percipita en salud, aument& de 661.6 colones ($77.5) en 1976 a 1.588.1
colones ($186.0) en 1980, registrando un crecimiento quinguenal superior
al de la poblacién y al del producto interno bruto y, ligeramente inferior al
de los egresos del sector salud y del sector pablico respectivamente, por la
absorcién que hace dicho gasto del crecimiento vegetativo de la poblacion.

Puede inferirse, por consiguiente, que el costo de la salud publica en
Costa Rica ha aumentado considerablemente durante el dltimo quinguenio.
Los principales factores asociados a dicho incremento son de orden inflacio-
nario 'y monetario, acentuados por la recesién econémica vigente, pero en
tal incremento parecerian subyacer también otros factores de orden interno
qQue se apoyan en las politicas de atencién de salud v la extension de los
servicios.
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6.2 El Costo de la Salud y las Politicas de Atencion Vigentes

En relacién con el aumento del costo de la salud por factores
escpecificos del sector, vale la pena examinar brevemente la incidencia que
podrian tener las politicas de atencién vigentes y la extension de los servicios.

Tres rasgos de las politicas de atencién podrian estar relacionadas con
los problemas del incremento del costo de la salud;26 a saber, el aumento
de la virtual orientacién curativa de la atencién, el no funcionamiento inte-
grado de ios niveles de atencién dentro de una concepcién sistémica, v la
coexistencia de regionalizaciones no integradas de servicios de las principales
instituciones del sector,

a) El primero delosrasgos ya fue insinuado lineas arriba, pero conven-
dria en otra ocasion precisar su existencia por medio de otros indicadores, a
fin de determinarlos niveles de decision que han incidido en dicha orientacién,
y discutir su racionalidad, asi como las posibilidades de su modificacion
progresiva,

b) El no funcionamiento integrado de los niveles de atencién de salud
es una preocupacién que data desde que se propuso la sectorizacién como una
necesidad para el desarrollo eficiente de los servicios de salud, pero que ha
tenido escasos progresos aun después del traspaso hospitalario a la Caja
Costarricense de Sequro Social y de la creacién de los programas de salud
rural y salud comunitaria del Ministerio de Salud. El efecto directo m4s
evidente ha sido el aumento de la demanda de atencién hospitalaria {posible-
mente hipertrofiada por las solicitudes y el internamiento innecesario) y
consecuentemente del costo de funcionamiento hospitalario, paralelo con
una virtual redundancia de actividades de consulta externa y de contra-
posiciones en la instrumentalizacién -si no en la planificacién misma- del
subsistema de referencia en los cuatro niveles de atencidn.

¢} Lacoexistencia de limitaciones regionales de atencién también incide
en el aumento del costo de la salud, por cuanto.no sélo denota contradicciones
y limitaciones institucionales con la expectativa misma de la desconcentracién
-en tanto que mecanismo de racionalidad para agilizar la dindmica de atencién-
sino que fundamentalmente refleja tendencias de aislamiento y errénea auto-
suficiencia institucional, que repercute en la calidad y en el costo de los
servicios a escala sectorial.

Comeo consecuencia de lo anterior, Ia politica de extensién horizontal
y vertical de los servicios ha tropezado con los problemas de falta de inte-
gracion de las actividades institucionales de atencién, sea por falta de recursos
financieros y técnicos en el caso de los programas de salud rural, sea por exceso
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de demanda y sobreocupacion en el caso del programa de atencién hospitalaria;
problemas que se han venido abordando en forma unilateral y aislada, con lo
cual el gasto publico en salud habria tendido a engrosar su caudal, sin elevar
estrictamente el nivel de salud de la poblacién costarricense.

NOTAS

1  En 1961 el Doctor Rodrigo Loria Cortés clabor6 un ateproyecto de ley para crear
el Servicio Nacional de Salud como institucién autdnoma, asumiendo las funciones
de las siguientes instituciones y dependencias: Consejo Técnico de Asistencia
Médico Social; Juntas de Proteccion Social; Departamento Médico y de Accidentes
de Trabajo del Instituto Nacional de Seguros; Departamento de Prestaciones
Médicas, Direccidn de Sucursales y Servicio Médico de la Caja Costarricense de
Seguro Sdcial; y el Ministerio de Salud PGblica en todas sus dependencias, excep-
tuando las relacionadas con la sanidad ambiental y programas especificos de
“luchas”. Vid, Ministerio de Salud y OPS/OMS, Coordinacion ¢ Integracidn del
Sector Salud en Costa Rica, Costa Rica, setiembre de 1977, p. 15, Posterior-
mente el Docror Guido Miranda efectud un estudio en el que después de examinar
el funcionamiento de las tres principales instituciones de esa época y de concluir
en que “no llenan a cabalidad las necesidades reales de su funcién”, propone una
reorganizacién institucional, con la cual “quedaria asi abierto el camino para la
unificacién de servicios en escala nacional, ya sea que la Caja entregue sus insta-
laciones a la Direccién General de Asistencia para integrar un Servicio Hospitalario
Nacional que venda la totalidad de las prestaciones médicas requeridas por los
asegurados, o bien que conforme se produzcan las extensiones (la Caja) vaya
adquiriendo los hospitales de la Direccién General de Asistencia y perciba ¢l costo
de los servicios de los no asegurados”. Miranda, Guido, “Reorganizacion de
la Medicina en Nuestro Pafs”, en: Ministerio de Salud y OPS/OMS, doc. cit.,
pp. 15-16.

2 Caja Costarricense de Seguro Social, Plan Nacional de Integracion de los Servicios
Médicos a Través de la Caja Costarricense de Seguro Social, Costa Rica, julic de

1962.

3  Ministerio de Salud y Caja Costarricense de Seguro Social, Plan Coordinado en
Salud, Costa Rica, 1967,

4  Ministerio de Salud, Memoria del Cincuentenario del Ministerio de Salud y de la
Salud Publica en Costa Rica, Costa Rica, junio de 1977, p. 68,

5  Ministerig de Salud y OPS/OMS, doc. cit., p. 19.

&  Cfr. Ministerio de Salud, Ley No. 5412, Costa Rica, 8 de noviembre de 1973,
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Vid Asamblea Legistativa, Ley No. 4750 de Reforma af Articalo 3o, de o Ley
Constitutiva de la Caja de Seguro Social o Ley de Universalizacion del Seguro
Social, Costa Rica, 30 de marzo de 1971: Ley No. 5349 de Traspaso de Hospi-
tales, Costa Rica, 11 de setiembre de 1973 Ley No 5541 o Ley Coustitutiva
de Traspaso de Hospitales a la Caja Costarvicense de Segurey Social, Costa Rica,
1o, de julio de 1974,

Ministerio de Salud y OPS/OMS, op. cit, p. 41,
Ministerior de Salud y OPS/OMS, op. cit., pp. 39, 66-67.

Casa Presidencial y Ministerio de Salud, Decreto de Creacion de la Comision
Consaltiva y de Coovdinacion para la Planificacién del Sector Salud, Costa Rica,
25 de abril de 1975,

Casa Presidencial y Ministerio de Salud, Decreto de Creacidn del Comité Coordi-
nadov de Estadistica de Salud, Costa Rica, 18 de junio de 1974,

En diversos ¢studios se ha sehatado la correlacion que existe entre indicadores de
un alto ingreso percapita y una baja tasa de mortalidad infantil, asi como entre
indicadores de una mejor calidad de vida y bajas tasas de mortalidad infantil, Vid.
Singer, Paul, Berqud, Elza, y Ferrcira dos Santos, Jair L., “Apiicaciéon de un
Modelo de Regresion Mittiple para ¢l Estudio de la Fertilidad y Mortalidad
Mundial”, en: Revista Centroamericana de Ciencias de la Salud, No. 3, Costa
Rica, encro-abril 1976, pp. 21-53; De Kadt, Emanuel, “Las Desigualdades en el
Campo de la Salud”, en: Livingstone, Mario y Raczinski, Dagmar (eds.), Salud
Pablica y Bienestar Social, Chile, CEPLAN, 1976, pp. 27-63. Aunque ¢n Costa
Rica los indicadores de desarrollo econdmico y social hasta 1977-1978 parecian
estar superando la barrera de un ingreso percipita bajo, y el descenso de la
mortalidad infantil habfa guardado correspondencia con dicha tendencia, los
indicadores econdmicos y sociales recientes seiialan lo contrario. A partir de 1979
el crecimiento econdmico del pafs dejé de aumentar y comenzd un decrecimiento
progresivo, con ampliacidn del déficit en la balanza de pagos, aumento de la deuda
externa nacional, disminucion dristica de la capacidad adquisitiva de la moneda
nacional y de los salarios, con el agravante de que los precios de los productos
para los consumidores de ingresos medios y bajos crecieron anualmente 2 tasas del
19 por ciente (meses de julio de 1979-1980) y 37 por ciento (meses de julio
1980-1981). De manera que si en el afio 1977 se habfa estimado que alrededor
del 30 por ciento de las familias del Area Metropolitana de San José se ubicaban
por debajo de la linea de pobreza y, aproximadamente el 20 por ciento por debajo
de la linea de subsistencia, es Hcito suponer que por los problemas econdmicos
indicados, tales proporciones se habrfan aumentado entre 1979 y 1981, y que en
consecuencia, ¢l gran descenso que registra la mortalidad infantil en este trienio
no guarde una correspondencia andloga con los trienios anteriores, Vid. OFIPLAN,
Andlisis Urbano Regional, Costa Rica, 1978

Los cantones del Area Metroplitana de San José son: Cantén Central, Escazd,
Desamparados, Aserri, Goicoechea, Alajuelita, Coronado, Tibds, Moravia, Montes
de Oca, ¥ Curridabat.

La tasa de natalidad 2 escala nacional, que durante ¢l Gltimo trienio considerado
(1979-1981) fue de 31.4 por mil habitantes, comienza a reflejar la situacion que
prevalecia en el primer trienio (1970-1972) cuando la tasa de natalidad fue de
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17

18
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32.0 por mil habitantes, en condiciones en que la natalidad registré tasas de
29,2 y 30.9 por mil habitantes en el segundo y tercer trienios respectivamente,
A escala cantonal esta tendencia se reproduce en un niimero considerable de
cantones; y a escala provincial el repunte s¢ manifiesta en las cuatro provincias que
convergen en ¢l Valle Central del pafs. Las tasas de natalidad por provincias en
los cuatro trienios considerados en este estudic fueron: San José (31.3, 27.9,
31.0 y 31.9), Alajuela (29.9, 27.3 29.5 y 30.2), Cartago (30.4, 29.2, 294 y
30.1), Heredia (31,1, 26.4, 30.4 y 33.2), Guanacaste (30.3, 30.5, 29.8 y 29.2),
Puntarenas (35.3, 33.4, 32.6 y 31.0) y Limdn (44.1, 36.1, 352y 35.9).

Puffer, Ruth y Serrano, Carlos, Caracteristicas de la Mortalidad en la Nifies,
Publicacién Cientifica 262, Organizacién Panamericanz de la Salud, Oficina
Sanitaria Panamericana, Washington D, C., 1973, p. 32.

Por ejemplo en 1967, en Suecia, la tasa de mortalidad infantil fue de 12.9 por mil
nacides vivos y la participacion de las defunciones neonatales de 81.4 por ciento;
en Holanda, para una tasa de 13.4 por mil nacidos vivos la participacién neonatal
fue de 77.6 por ciento; en Suiza, para una tasa de 17.5 por mil nacidos vivos la
participacién neonatal fue de 77.1 por ciento, etc, Vid. Organizacidn Mundial de
la Salud, La Prevencién de la Morbilidad y la Mortalidad Perinatales, Cuadernos
de Salud Phblica No. 42, Ginebra, 1972, En 1973, en ¢l estudio de 1a OPS acerca
de las caracteristicas de la mortalidad en la nifiez ya cirado, se calcularon las tasas
de mortalidad infantil y de otros grupos ctarios en 25 dreas de 15 proyectos de
América Latina, Estados Unidos y Canadi. En las dreas de San Francisco y
California suburbano, del proyecto de los Estados Unidos, las tasas de mortalidad
infantil fueron de 18.5 y 17.2 por mil respectivamente, con una participacién de
las defunciones neonatales de 70.3 y 73.6 por ciento. En Sherbrooke, del Proyecto
de Canadi, la tasa de mortalidad infantil fue de 18.3 por mil nacidos vivos, y la
participacién de las defunciones neonatales fue de 73,9 por ciento. En todes los
proyectos latinoamericanos, en cambio, con aitas tasas de mortalidad infantil
(por ejemplo en San Salvador 81.7, Recife, Brasil 91.2, Santiago Chile 54.9 por
mil, etc.), la participacién de las defunciones neonatales fue baja (por ejemplo
en esas mismas ireas, la participacién fue de 34.5, 38.7 y 49.6 por ciento, respec-
tivamente). Vid, Puffer, Ruth y Serrano, Carlos, op. cit., pp. 51, 64 y anexos
estadisticos.

En el estudio sobre las éaracteristicas de la mortalidad en la nifiez citado, se
comprobd un subregistro de defunciones neonatales en todos los proyectos que,
por ejemplo, fue de 18,7, 21.1 y 29.6 por ciento en la provincia de San Juan, del
Proyecto de Argentina, ¢l Proyecto de Bolivia, y en el Proyecto de Chile, respec-
tivamente. Pero también se comprobé un subregistro de defunciones neonatales
de 8.3 por ciento en el Proyecto de Canadi. Vid. Puffer, Ruth y Serrano, Carlos,
op. cit,, p. 36.

La Organizacién Mundial de la Salud define ambos términos en la forma siguiente:
“Nacimiento vivo es la expulsibn o extraccién completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcidén
que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra sefal de vida, tal
como palpitzciones del corazdn, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos
efectivos de los misculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el
cordén umbilical y esti o no desprendida la placenta. Cada producto de un naci-
miento que redina esas condiciones se considera como un nifie vivo”, “Defuncién
fetal eslamuerte de un producto de concepcibn, antes de la expulsidn o extraccién
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completa del cuerpo de la madre, independientemente de lz2 duracién del embarazo;
indica la defuncién, la circunstancia de que después de la separacidn, el feto no
respira ni da ninguna otra sefial de vida, como palpitaciones del corazodn, pulsaciones
del corddn umbilical 0 movimientos efectivos de los misculos de contraccién volun-
taria”, Organizacibn Mundial de la Salud, Second Report of Expert Committee
on Health Statistics, Serie de Informes Técnicos No. 25, Ginebra, 1950,

Son varios los estudios que insisten sobre la necesidad de considerar la causalidad
de las defunciones infantiles en términos de asociaciones, interrelaciones y efectos
sinérgicos entre causas bdsicas y asociadas. La informacién disponible para el
presente estudio no permite diferenciar jerarquias causales dentro del proceso que
condujo a la muerte, pero si es posible analizar agrupaciones de causas registradas
como finales en los certificados de defuncidn, cuyasrelaciones procesales permitan
bosquejar la magnitud colectiva de sus consecuencias, Cfr. Serrano, Carlos, Study
of Multiple Causes of Death in the Inter-American Investigation of Mortality
in Childbood, Ginebra, 1969; Scrimshaw, N.S., Taylor, C.E., y Gordon I. E.,
Interactions of Nutrition and Infection, Ginebra, Organizacién Mundial de la
Salud, Serie de Monografias No. 57, 1968; Organizacién Mundial de la Salud,
Multiple Conditions Analysis, (Documento WHO/HS/Nat. Com.), Ginebra, 1969;
Puffer, Ruth, “Estudio de Multiples Causas de Defunciéon”™, en: Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana 69, pp. 93-114, 1970. En el estudio acerca de las
caracteristicas de la mortalidad en la nifiez citado, se insiste en apreciaciones
como la siguiente: ‘‘Las defunciones ocurridas en este periodo (neonartal especial-
mente) pueden ser debidas a factores prenatales (maternos o fetales), condiciones
presentes durante ¢l nacimiento, condiciones posnatales o combinaciones de cual-
quiera de estos factores™. Puffer, Ruth y Serrano, Carlos, op. ¢it., p.81.

Tenemos entendido que el Instituto de Investigaciones en Salud, de la Universidad
de Costa Rica, que dirige el Doctor Leonardo Martta, efectta desde hace algunos
afios un estudio longitudinal del crecimiento fisico de nifios costarricenses en el
cantén de Puriscal, provincia de San José, con el propdsito -entre otros- de
construir los estindares nacionales de talla, peso y edad, Por el momento, sin
embargo, no es posible disponer de pautas propias para evaluar el crecimiento.

Vid., Tanner, J.M., Growth at Adolescense, 2a. ed., Oxford, Blackwell Scientific
Publication, 1961; Tanner, J.M., Educacidn y Desarrollo Fisico, México, Siglo
XXI Editores S.A., 1966; Meneghello, Julio, et. al., Pediatria Social, Volumen I,
Seccibn 6, Buenos Aires, Editorial Inter Médica, 1972; National Center Health
Statistics, Growth Curves for Children Birth-18 years, Ohio, 1975; Faulkner, F.,
Creisemment, Développement de Uenfant normal Une Methode Iternational de
étude, Paris, Centre International de 'enfance, 1974,

Gonzilez, Vinicio y Sepilveda, Jaime, Déficit Ponderal y Retraso Estatural en
Nifios Desnutridos de Zomas Rurales de Costa Rica, UNICEF-Universidad de
Costa Rica, 1980.

En el estudia citade se utilizaron las curvas de peso por edad y talla por edad, para
nifos de 1 a 23 meses y de 2 a 14,9 afios de edad -distribuidos en meses decimales-
de sexo masculino y femenino, del National Center Health Statistics, La relacién
entre peso, talla y edad por percentilos se efectud construyendo curvas integradas,
de manera aniloga al modelo empleado por Benjamin TorGn y Fernando Viteri
del INCAP, en su “Tratamiento de nifios hospitalizados con desnutricién protei-
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nico-energética severa', en: Pediatria v Nutricién, Volumen 27, nGmeros 3-4,
Guatemala, 1979, pp. 43-62. La edad en afios y meses calendario de los nifios fue
convertida en meses decimales para efectos de evaluactdn con las curvas indicadas,
Cfr. Gonziles, Vinicio y Seplilveda, Jaime, doc. cit., pp.5-10.

No obstante que ¢l estudio citado se limitd a las zonas rurales cubiertas por los
puestos de salud del Ministerio respectivo, las regiones programéticas completas de
salud ¢n la fecha en que se registré la informacidn antropomérrica indicada
abarcaban, en términos generales, las divisiones territoriales siguientes: Regidn I
(Central), incluye el Area Metroplitana, 5 cantones mis de la provincia de San
José y los cantones de Aguirre y Parrita de Puntarenas. La Regién I (Regidn
Norte) comprende la provincia de Alajuela (menos el cantén de Upala) y la provincia
de Heredia. La Region I (Pacifico Seco) comprende la Provincia de Guanacaste,
3 cantones de la provincia de Puntarenas y el cantén de Upala de Alajuela. La
Regién IV (Regidn Atlintica) comprende las provincias de Cartago y Limén, mds
3 cantones de¢ la provincia de San José., La Region programitica I (Pacifico Sur)
comprende el cantdn de Pérez Zeleddn de San José, y los cantones de Buenos
Aires, Osa, Golfito, Coto Brus y Corredores, de la provincia de Puntarenas.

Puffer, Ruth y Serrano, Carlos, op. cit., p. 365,

En la proposicién de estos rasgos se da por supuesto que junto a la determinacién
de esas politicas de atencién, crece también el aparato administrativo de las insti-
tuciones del sector (especificamente el de la Caja Costarricense de Seguro Social).
Con tal crecimiento aumentan exponencialmente los gastos médicos y la tendencia
buroctatizante y de resolucidén horizontal de los problemas administrativos,
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