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1.~ INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Un tema de especial interés,tanto desde el punto de vista demografico
como desde otros angulos,es el de los factores determinantes del nivel

y evolucidén de la mortalidad infantil en un pafs.

Se sabe que existe una estrecha relacién entre el nivel de la mortali~
dad infantil y el grado de desarrollo econdmico social.

Y se sabe también que el mejoramiento de las técnicas sanitarias y a=-
vances médicos no son suficientes para alcanzar niveles reducidcs de
mortalidad infantil.

El mejoramiento de las condiciones econdmicas y sociales parece haber
actuado directamente sobre la mortalidad infantil en algunos paises de-
sarrollados donde esa variable comenzé a descender en un perfodo ante
rior al uso de modernas técnicas médicas y sanitarias. En la actualidad,
en los pafses subdesarrollados, a la accibn de los progresos mé-
dico-sanitarios en la disminucién de la mortalidad infantil, se suma la
accibn directa que ejercen sobre ella los factores econdmico-sociales,
que dentro de los propios pafses dificultan la accidén uniforme de los pro
gresos médicos entre los diferentes sectores y grupos sociales que los
componen,

‘Dado que en Costa Rica se ha dado‘ma.dismihucién de la mortalidad infem
til en las Gltimas décadas, ha parecido importante analizar esa evolucidn

e intentar ligar cada vez més ese proceso a las condiciones socio-econd-

micas gue pueden haberlo determinado.
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2.~ LOS DATOS BASICOS

La tasa de mortalidad infantil trata de medir la accibén de la muerte so-
bre los nifios manores de vinafio y se calcula relacionando las defuncio-
nes de manores de un afio de un aido civil con el efectivo de los nacidos
vivos. Ambcs datcs provienen de los sistemas de registro de hechos vi
tales, donde se presenian diferentes tipos de limitaciones, provenientes
principalmenic de ia falta de integridad de inscripcibdn de nacimientos y
defunciones, de la falta de uniformidad de los sistemas de inscripcién
y de ias definicionss y de la incapacidad para referir las defunciones a

los respectives nacimientos.

Aunque «n Cosia Rica estas estadisticas son mejores aue las de la mayoria

de lecs pafses sub-desarrollados existen bases para pensar que estan a-
fectadas por fallas de importancia. Algumns trabajos analfticos y ciertas
investigaciones airectas, realizadas por diferentes personas, asf lo mues
tran. Ademss se sabe que se ha dado una variacibén importante en la ca~-
lidad dz ins registros a través del tiempo con una tendencia a mejorar en
épocas rericntes. Poresta razdn,para efectos de los célculos incluidos
en este decocumento, se intrcdujeron ajustes a los datos béasicos. La meto-
dologia szqguida v otros detalles respecto a esos ajustes aparecen en un

. . ]
trabajo del au;:agzr,:/

1/ Porras F., Celso A, "Costa Rica: La mortalidad infantil en los Glti-
mos 20 afios y un intento por determinar los factores socio-econdmi-~
cos qua avplican su variancia"® CELADE, Curso Bésico 1374, (Traba
jo de Becaric, no publicadoj .
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3.~ LA TENDENCIA GENERAL

El est}Jdio del curso histérice de la mortalidad infantil en el pals, es im~
portante como elemento de juicio para valorar el rendimiento de los esfuer,
sos hechos para reducirla, as{ como .para orientar futuros programas. El
anélisis estd circunscrito al perfodo 19 52-1975.

En el Cuadro 1, y Gréfico lv phede cbservarse gque con excepcidn 'del perio
do 1962-65 &/ la tendencia de la mortalidad infantil ha sido de un descen
so continuo, el cual se acelerd a partir de 1970, en el transcurso del pe -
rfodo considerado la tasa disminuye de alrededor de 100 por mil a 40 por

mil,

:"‘d‘(}j

1/ Parte de esa irregularidad puede explicarse por problemas asociados
al registro de los hechos vitales, pero definitivamente se carece de
una explicacifén adecuada de este hecho,



CUADRO NO. 1 COSTA RICA: TASAS* DE MORTALIDAD INFANTIL,
NEONATAL E INFANTIL DE 1-11 MESES. 1952-1875

Ao INPANTIL NEOWNATAL** 1-11 MESES ENDOGENA EXOGENA
1952 97.95 28.01 65,84 5,00 83.03
1953 96.67 28.85 67.83 9.60 89.74
1954 92.33 28.92 63.41 10.20 82.27
1955 89.47 28,31 61,17 11,30 81,92
1956 84.36 26.51 57.86 10.70 71.95
1957 86.04 25.46 60.57 10.10 79.78
1958 78.84 24,50 54.35 10.20 68.49
13859 78.22 26,57 51.64 11.60 67.36
1960 76.16 26,40 49.77 8.00 70.45
1961 73.88 25,55 48.33 10.80 61,73
1962 80.82 25,77 55.05 12,60 66.44
1963 83.25 27,84 55.41 11.40 72,36
1964 83,63 28.72 . 53.30 17.00 68.90
1965 75.29 26.34 42,63 17,00 55.37
1966 70.96 28.34 42.63 17.00 55.37
1967 66.73 26.91 39.82 16,30 52.74
1963 64.63 24.55 40.12 15.40 47.18
1969 63.57 26.65 41.93 15.30 54.80
1970 62.66 26.43 36.24 15.90 48.70
1971 £8.81 26.31 32.59 16.40 42.57
1972 54.77 23.83 30.24 16,20 41.16
1973 - 43.06 20.32 22.74 15.32 31.71
1974 3c.84 17.78 21.06 -13.28 26.18

* Tasas por cada il nacidos vivos

*% incluye defunciones menores cde 28 dias; excepto para 1951 y 1965 -390~
(1 mes).



Si se presta atencibn ahora a los componentes de la mortalidad puede no-
tarse un importante descenso en la mortalidad infantil de 1-11 meses vy
una estabilidad casi total de la mortalidad neonatal, la cual permanece. -
con pequéﬁas variaciones alrededor de 25 v 30 por mil. Esto ha determing
do un cambio significative en la importancia relativa de ambos componen-
tes {Gr&fico 2}; es notorio el creciente relieve de la mortalidad neonatal,
la cual contribufa con el Zé% de las defunciones menores de 1 afio en 1952~
54, para subir a 39% en 1968~68 y alcanzar un 47% en 1974~75. '

L

IS AP SO PR FUNOE P OO SRR A
2. turso de|les componentds
Ao AR U R S | Cod e
4 mortalidad . infentil it
Rida 195375y ‘Sdeaid 1940+
PR R DU FUEE T

Este comportamientc es coherente con el de los pafses con mayor desarro=-
llo socio-~econémico (Grafico 2), en los cuales la reduccidn intensa de la
mortalidad infantil de 1-11 meses la ha transformado en el componente de
menor importancia en la mortalidad del primer afio de vida.

No hay duda que esta evolucién de ios componentes de la mortalidad infan-

til obedece en gran parte lapolftica de salud racional, tendiente a comba-



tir, principalmente, las causas de carécvter‘exégeno, que son las més f&

. ciles de eliminar, lo cual se refleja en el hecho de que la variacién de -

la mortalidad infantil total, depende- casi exclusivamente de las variacio

nes en la mortalidad de 1~11 meses. Sin embargo, también ha influido

el mayor nivel de desarrollo econémico-social (que expresa niveles de a

tencién médica, saneamiento, nutricién, etc.) y que tiene influencia ma

yor‘ sobre la mortalidad de 1-L1 meses que en la neonatal.

Cabe preguntarse si la evolucién descrita en Costa Rica es similar o di-

- ferente a la experimentada por la mortalidad infantil de otros pafseg ..
Los datos seleccionados para esta parte lo han sido atendiendo a la exis
tencia de "estadisticas vitales relativamente seguras” Y/ . Lamentable
mente, aquellos pafses de similar nivel de vida al de Costa Rica, con los
cuales la comparacién tiene mayor interés, presentan serias deficiencias
de registro que invalidan su uso.

Los datos disponibles (Cuadro No. 2 y Gréafico No. 3) muestran que la re
duccién de la mortalidad infantil ha sido general en los paises seleccio~ .
nados, cualquiera que haya sido el nivel al comenzar el perfodo y las con
dicionés de vida imperantes en el pafs. La reduccién porcentual entre las
tasas medias 1953-55 y 1369~71 oscila entre 23% para N.-.éxico_ y 70% para |

Japbn. Costa Rica, con 31%, puede ubicarse entre los pafses que han te

" nido una reduccibén moderada,pero mayor ala de los otros ‘paisss latinoa
mericanos. ‘

1/ ELIZAGA, J., "Métodos Demograficos para el estudio de la Mortalidad”,
CELADE; Seiie E No. 4, Santiago de Chile, -392-
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CUADRO 2 s

REDUCCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL
PAISES SELECCIONADOS ¥/, 1953-1871.

Tasas DMedias¥* Reduccién VPorcer’ltual

PRIS 1954 1958 1962 1966 1970 1954-70 1958-62 1962~66 1966-70
1. Chile 119 118 114 99 83 30 3 13 16
Yugoslavia 110 93 8l 65 54 51 13 20 17
Promedio 114,5 105.5 97.582.0 68,5  40.0 8.0 16.5 16.5
2. México 86 78 70 62 66 23 10 11 o
URSS 65 42 32 27 24 53 24 16 11
Costa Rica 94 82 77 73 65 31 6 5 11
Promedio 81.7 67.3 59.754.0 51,7 35.0  13.3 10,7 5.0
3. Japén 44 35 26 18 13 70 28 31 28
Checoesolvaquia 39 30 23 23 22 44 23 | O | 4
Francia 40 32 26 21 18 55 19 15 14
Italia 54 48 41 35 29 46 15 15 17
Promedio 44.2  36.5 20.024.2 20.5 54.0  21.2 ‘16".’2 15.7
4. Estados Unldos 27 27 25 24 20 26 | .7 4‘ 17
Palses Bajos 21 17 15 14 13 38 6 12 7
Suecia . 18 17 15 13 11 39 12 13 15

Promedio 22.0 20,3 18.6 17.0 14,6 34.0 8.3 9.7 13.0

Fuente: United Nations, Demographic Yearbook (Para Costa Rica el Cuadro No. 1)

a/ Hay algunas ligeras variantes en las delimitaciones geograficas y poblacién. El
método utilizado para calcular la tasa de mortalidad infantil también varfa ligera-
mente de un pafs a otro y entre diversos pafses y perfodos. Para mayores detalles
véase el "Demographic Yearbook".

* Tasa media de 3 afios centrada en el afio indicado.

** Aumento, . N . I' -39%-
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Con el fin de facilitar la comparacidén, los pafses fueron agrupados en

cuatro categorfas, segfin la mortalidad infantil prevalecientc en 1953-55.

GRUPO Tasas Tedias 1953=55 Reduccién a 1969-71
1 114.,5 40 %
2 81.7 35 %
3 44 .2 54 %
4 22.0 34 %

Es interesante anotar que la menor reduccidén fue obtenida en el grupo de
menor mortalidad infantil, lo cual puede explicarse por el hecho de que
esos paises se encontraban ya, ¢n 1953-55, a un nivel sobre el cual es
muy diffcil obtener posteriores disminuciones de significacién practica.
Para el grupo 3 que tiene un nivel moderadameate bajo para 1953-55, se
obtienc la mayor reduccidn procentual, lo cual puede deberse a que no

se encontraban a un nivel mz;’&ff"{:‘,; sino que las muertes por causas ex6-
genas todavia representan una parte importante dentro de las muert‘esrde
menores de 1 afio y sus condiciones socio~cconbémicas eran propicias pa-
ra eliminar répidamente ese factor.

Respecto a los grupos 1 y Z, que tienen una raduccidn porcentual similar,
podemos observar que son los paises latinoamericanos los menos favore-
cidos, en comparacién con los europeos {ccmo la URSS y Yugoslavia), don

de a pesar de tener un nivel de mortalidad infantil alio para 1954, logran

-395- ®
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una disminucién bastante sigaificativa. Lo anterior puede deberse a las
diferencias tan profundas en su organizacién socio-polftica.

3.1 Mortalidad infantil endbgena y éxégena |

Como se vié en el Capitulo 11, la tasa de mortalidad infantil recoge to-
dos los fallecimientos de los nifios menores de un afio, pero en ¢l caso

de que sequiera utilizar dicha tasa como fndice del nivel de vida de la
poblacién, dentro de la cual se ha obtenido, es conveniente distinguir
diversas clases de fallecidos , ya que la mortalidad cavsada en alguna
forma, por/clzggdiciones socio-econdbmicas aparece como externa al in-
dividuo y, sin embargo, no todos los fallebimientos son de este tipo.

De ahf que se defina la mortalidad ex6gena como aquella causada. por el me
diQ y evitable al nivel de los conocimientos mé&dicos actuales; debiéndo
se a la mortalidad endégena el resto de los fallecimientos.

Sin embargo, se sabe hoy, por ejemplo, que ciertas enfermedades conta
giosas en la madre durante el embarézo (como la rubeola) son causa de
mal formaciones, éstas se clasifican entre la mortalidad endbgena, cuan
do en realidad forman parte de la mortalidad exégena.

Entre los fallecidos de menos de un afio la diferenciaciébn entre estasdos
categorfas de factores es més clara que en otras edesdes.

Ya que si un nifio nace con una malformacién congénita el fallecimiento
se provoca rapidamente a menos que haya una intervencién “éxteriqr", cﬁ-
yo éxito diffcilmente llega a buen término. De otra parte, la mortalidad ¢

xbgena se provoca por un fallo en el entorno del nifio, bien debido a un -396-
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descuido en las atenciones normales, bien a2 las prevenciones y curacio
nes estrictamente sanitarias.,
As{ pues, ccmo dice Bourgeois-Pichat, la mortalidad endégena es produ-
cida por la "impotencia" mientras que la exégena lo es por la "negligen
cia"; entendida &sta ultima como negligencia social,
De lo anterior se deduce que dentro de los fallecidos de menos de un »
afno cabe distinguir:
Fallecidos endégenos:
-~  Inmadurez (prematuros), enfermedades propias de la
primera infancia (traumatismo del parto), debilidad
congénita y vicios de malformacién.
Fallecidos exbégenos:
-~  Enfermedadcs epidémicas (sarampibdbn, tosferina, mening-
tis cpidémica, tuberculcsis, etc.): enfermedades del sis
tema nervioso (convulsiones, meningitis no epidémica, a
fecciones del oido y sinusitis); afecciones del aparato
respiratorio (bronquitis, bronconeumonia, pulmonfa, plaure
sfa, etc.); enfermedades del aparato digestivo (fundamen
talmente diarrea infantil). d
De tal menera que una buena clasificacién de los fallecides de menos de

un afo por causa de muertc darfa lugar a una distincién entre los falleci~

dos endbgenos: D : v los exOGgenos D . tal que
n(o, 1) o x(o,1)

D =D +D
(o,1) nfo, 1) x(o,1)

Esto pemite diferenciar la tasa de mortalidad infantil end6-

Fena: (q n’.]e la exbgena (q )de tal forma que 3 = g + q
0, 0,X o} o,n 0,X

siendo g mds representativa del nivel sanitario que la q . . %
o,x » o -397-
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es siempre pocible o ¢-»fiahl> dadas las dificultades que entrafia una
clasificacidn de esta fndole. En primer lugar porque un fallecimiento es
frecuentemente causado por varios procesos patoldégicos, de entre los
cuales uno provceca la muerte, vy dado que ea la declaracién no se hace
mas que una sola indicacibn, es necesario dar a los declarantes normas
de gran precisidn para que puedan seleccionar la causa fQnica.

Tomando en cucnta las dificultades apuntadas, se calcularon {as tasas
de mortalidad infantil enddgena y exbgena, -~ * -~~~ -1 m?iodo sugerido
por Jean Bourgcois~Pichat Y , ~e~riZpdase... los resultados que se in=-
cluyen en Cuadro No. 1 y el Grafico No. 4.

Los resultados obtenidos ofrecen una estimaciébn que puede considerarse
confiable > que, por ejemplo, los valores para la tasa de mortalidad
infantil endfgena estén por debajo de los valores para la tasa de mortali
dad infantil neonatal, pero cerca de ellos y mantenisndo una evolucibn
coherente con lo esperado, que la diferencia entre ambas va disminuyen
do a través del perfodo.

Es interesante observar que la disminucidén porcentual en la mortalidad

exbgena, experimentada en el perfodo 1952-54 a 1873-75,es de 67%. Lo

1/ Sus primeras investigaciones sobre el tema aparecieron en el primer
namero publicado de la revista del INED: "Population" (1946), més
tarde amplié la investigacidon en la revista de Estadistica de Paris y
en la propia "Population”, nGmeros 2 y 3 de 1951 y nGmero 3 de 1552,

-398-
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cual se puede ligar al creciente mejoramiento en las condiciones sanita
rias del pafs; producto de la evolucién de los factores que determinan
mejoras en el nivel de vidé.

Respecto a la mortalidad endégena, se puede decir que a través del perb
do 1952~1975 se mantiene rélativamente constante, con pequefias v‘aria;-

ciones entre 10 v 15 por mil , 10 cue obedece en parte a la polftica de sa% )
igna

lud materno~infantil que sc ha venido llevando a cabo en el pafs , que / mayor

prioridad a la atencién de las causas exbgenas , alemis de 1la di-

ficultad de ejercer una influencia significativa sobre las causas endbgenas.

-400-
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4.- LA EVOLUCION POR PROVINCIAS

Campo y ciudad; zona a‘gﬁ‘cola y 2ona ganadera de explbtacién exten
slva, capital y ciudad provinciana, son ejemplos en Costa Rica de
los contrastes de las comunidades que la componen; diversidad que
se proyecta a miltiples aspectos de la sociedad: oportunidades y
remuneracién por el trabajo, facilidades de transporte, modo de ;\rivir,
atencidn médica, disponibilidad de servicios sanitarios, etc. De es_
tos y muchos otros factores depende la mortalidad infantil, de tal
modo que resulta de mucho interés estudiar la evolﬁcién de ella en
las diferentes provincias, para tratar de individualizar y valorar la

influencia de estos factores.

CUADRO 3

COSTA RICA: INDICADORES SOCIO-ECOMCTICOS, POR PROVINCIA.

1973
PORCENTAJE DE VIVIENDAS
PROVINCIAS Sin Servicio 8in Abast. Sin Luz Tasa de Mort.
Sanitario de agua eléctrica Infantil
Costa Rica 11.1 22.3 33.7 - 53.8
San José 6.4 12.7 18.3 39.1
Alajuela 8.9 22.7 35.6 45.7
Cartago 6.3 20.9 25.8 52.6
Heredia 3.6 11.6 16.8 40.4
Guanacaste 25.8 42.3 8.9 78.0
Puntarenas 26.1 38.2 56.9 71.6
Limdn 13.8 33.9 59.1 83.0

Fuente: Censo de Viviends 1973, DGEyC, Costa Rice.

401-
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En el cuadro N°4 se observa los resultados. Se muestra una tenden-
cia general a la baja de la mortalidad infantil en todo el periodo, que
se manifiesta en todas las rrov1nc1as, aunque con distinta intensidad.
El cuadro N°7 brinda 1nfbrmac1on sobre los porcentajes de reduccién de
las tasas medias de mortalidad infantil y puede observarse claramente
las marcadas diferencias que existen entre provincias ya que, en el
periodo 1953-1962, 10s porcentojes de reduccidn van desde 44% en Here-
dia a 13% en Limén. Sin embargo, cuando se considera el periodo
1969-1974, la reduccién toma caricter de espectacular; si se considera
que se logran porcentajes del orden de 46% en Alajuela hasta 24% en.Gua-
nacaste en solo 5 afios.

Estas téndencias han dado como resultado inmediato una disminucidn

de las. .diferencias de la mortalidad 1nfant11 entre las provincias. Para
1953 la mortalidad infantil variaba entre 72% para San José y 133% para
Limbn; 25 afios después la amplitud mdxima estd determinada por San José
con 34% y Limdn con una tasa de 67%.

Respecto a la mortalidad neonatal (cuadre 5) se observa que en el pe-
riodo 1953-69 a excepcién de Limén y Heredia, en el resto de las provin
cias se ha experimentado un descenso, aunque solo significativo en Gua-
nacaste, mientras que en el perfodo 1969-1974 todas las provincias pre
sentan disminuciones, pero no significativas en Cartago y Limén.

De esta forma se ha llegado a cierto nivel de mortalidad neonatal, don
de los esfuerzos para disminuirla necesitan de una transformacién pro-

funda en las politicas de salud.

-402-
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CUADRC 4
COSTA RICA; TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, POR PROVINCIAS
1952 - 1972 ~

ANO San Josz Alajuela Cartago Heredia Guanacaste Puntarenas Limén
1952 71.22 §0.18 113.39 100. 33 118,42 131.44 130.36
1953 72.73 90.15 111.94 99, 68 112.53 120.83 136,96
1954 71.45 79.10 .100.40 104.76 108,26 117.85 142.46
1955 69.66 79.10 98.17 103. 81 101.52 113.31 125.33
1956 65.13 77.48 95,84 91.30 99,92 108.07 109. 85
1957 64.03 78.18 103.05  93.23 100.43 108.92 112.90
1958 56.10 78.71 ° '88.04 80,42 98.54 94.51 125.00
1959 56,32 74.66 90,94 83.26 96.38 91,77 122.61
1960 55.79 66.76 92.33 84,67 93.83 89.71 116.40
1961 52.89 67.51 95,90 82.29 89.70 86.11 110.37
1962 58.98 76.74 102.01 78.77 100.21 90.33 123.14
1963 64.93 75.87  100.40 82.59 103.56 91.77 119.29
1964 67.97 75.65 98,88 72.45 163.83 92.23 115,55
1965 51.12 67.06 90.01 60.13 107.01 92.45 121.32
1966 47.74 66.05 87.14 61.09 95.34 85.59 113.50
1967 ' 45,15 65.01 78.17 58.88 83.75 84.64 104.62
1968 44,64 64,61 70,81 56.34 - 77.67 . 84.11 114.62
1969 49,85 66.24 71.61 55,36 86.03 82.94 117.89
1970 46,00 57.97 58. 54 52.22 8C. 56 79.54 96,49
1971 41,86 50.17 56,04 49.61 80.55 74.44 93.08
1972 39.14 45,70 52,56 40, 35 78.02 71.62 83.03
1973 29.74 35,87 45.14 33.56 6€.30 56.10 65.28
1974 26.39 35.51 35.83 29.04 56,17 55.77

68.96

-403-
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CUADRO 5§
COSTA RICA: TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL, POR PROVINCIAS
1952 - 1972
ANO San José Alajuela Cartago Heredia Guanacaste Puntarenas Limén
1952 23.21 23.78 256.62 27,29 29,72 34.57 27.91
1953 23.79 28.99 32.17 20.62 41.18 31.47 27.95
1954 23,17 26.00 30.35 26.57 43.13 32.85 33.96
1955 23.17 25.62 27 .20 36.09 38.34 31'42 38.05
1956 20.25 23.35 27 .38 32.18 34.15 32.01 40.93
1957 20.29 26,33 26.61 27.68 34.53 27.53 27.00
1958 20.19 23.71 26.29 20.13 29.13 28,84 30.76
1959 22.07 22.21 29.15 31.97 35.11 30.05 30.16
1960 22.40 23.61 28,24 22.39 29.39 32.99 33.04
1961 20.90 21.51 26.05 30.01 33.92 30.85 30.99
1962 19.24 24,37 25.85 33.64 35.45 30.03 35.92
1963 22.13 24.84 26.80 34,72 40.57 32,67 30,92
1964 27.22 26.52 29.30 28.50 35.92 32.48 36.62
1965 21.24 22.94 31.36 25.13 40.19 30.50 37.76
1966 22.28 26.59 32.56 24.12 37.07 30.44 39.28
1967 21.19 26.21 27 .13 20.68 35.15 31.85 28.48
1968 19.49 23.86 28.57 23.34 25.82 31.02 29.70
1969 24.50 25.08 24.73 24,91 31.35 28.83 32.64
1970 23.60 24.86 27.95 25.41 27 .64 32.20 26.63
1871 21.35 21.02 27.32 22.84 34.23 33.27 38.00
1972 21.21 20.07 21.14 20.50 25.40 31.64 31.27
1973 15.75 16.67 25.57 17.16 25.13 24.02 31.01
1974 13.84 15.14 18.58 15.87 21.10 24.05 28.26
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El pandfama de la mortalidad infantil de 1-11 meses, (Cuadro N°6) es -

bastante diferente y, se puede decir, mas alentador. En el cuadro N©7

se compasan  las tasas medias 1953, 1969, 1974 vy revela que, en todas-

las provincias, han ocurrido reducciones de significacidn préctica. -
. Lo anterior reafirma el hecho, antes apuntado, de que el comportamien-
to de la mertelidad infantil total, esté explicado casi en su totali -
dad, por el de la mortalidad infantil tardfa (1-11 meses), scbre la
cual es fécil actuar para obtener una reduccién de significacién en -

corto tiemmn.
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CUADRC o
COSTA RICZ: TASAS DE MORTALIDAD DE 1-11 MESES, POR PROVINCIAS
1952 - 1972

ANO  San José Alajuela Cartago Heredia Guanacaste Puntarenas Limén

1952 48.00 66.43 86,69 72.97 78,65 95.96 102.49
1953 42,95 51,20 79.75 78,95 71,34 89.31 108.91
1954 48,26 53.13 70,12 78.28 65.15 84,99 108.73
1955 46,52 532,583 71,03 67 .60 63.21 81.83 87.51
1956 44,90 54.08 68.46 58.97 65.85 76.05 69.07
1957 43,77 51.84 76.43 65.61 65.96 81.47 85.75
1958 35.592 55.00 61.82 60.24 69.48 65.64 94,27
1959 34,25 52.46 51.78 51.18 61.34 61.75 92.62
1950 33.38 43,17 £.54% 62.28 64.39 56.77 83.28
1961 32.01 46,04 69.83 52.42 55,72 55.22 79.29
1962 39.74 52.33 76.10 45,23 64.80 60.34 87 .37
1963 42 .77 51.00 73.56 47,88 63.02 59.09 88.25
1964 40,74 49,16 69.56 43.84 67 .95 59.7¢9 78.98
1965 29.88 44,10 58.57 34.95 66.82 51,84 83.64
1966 25.45 29,43 54,30 37,07 58.30 55.19 74,23
1967 23.94 38.84 51.06 32.31 48.65 52.82 71.83
1968 25.1¢6 40,69 42.26 33.05 51.82 53.14 84.99
1969 25.3% 4i.20 45,86 30.54 54,73 54,14 85.31
1970 22.41 33.13 40,53 26,71 53.01 47,37 69.96
1971 20.45 24,12 38.78 26,74 46,27 41.21 55.07
1972 17.83 25.64 31.42 19.85 52.62 39.98 51.76
1973 13.99 19,20 19,57 16,40 43,17 32.08 34.27
1974 12.55 20,37 17.25 13.17 35.07 31.72 40,70

=40




- 21 -

CUADRO 7
COSTA RICA: CAMBIOS EN LA MORTALIDAD INFANTTL Y SUS COMPONENTES, POR PRO-

VINCIAS 1952 - 1975

COMPONENTES . TASAS MEDIAS # % DE DISMINUCION
Y
PROVINCIAS 1083 1865 1974 1953-69 1969-7u4

MORTALIDAD INFANTIL

Costa Rica 97.31 66.62  40.95 31.5 38.5
San José 71.96 47,25  28.07 34.4 40.6
Alajuela 30,47 65.u3 35.69 27 .4 45.5
Cartaco 112.67 71.24 40,19 36.8 43,1
Heredia 100.02 55.85 31.30 Ly, 2 44.0
© Guanacaste 115.48 81.85 62.24 29.1 24.0
Puntarenas 125.14 83,53 55.64 33.8 33.0
Limén 133.66 115,26 57.12 13.0 2.3
. MORTALITAD NECNATAL
Costa Rica Zgi&g 25.60  18.06 10.0 25.6
San Jos2g 25.50 22.00 14,80 6.4 32.7
Alajuelia 26.39 70,52 15.91 7.1 35.1
Cartagoe ‘ 29.40 2G.65 272,08 9.4 17.1
Heredia 23,96 24,22 46,52 - 0.1 31.5
Guanacaste o, ug 28,59 23,12 29.3 19.1
TPuntarenas 33.02 29.93 244,04 9.4 19.7
Limdn v 27.53 31.17 29.64 - 11.6 4.9
MORTALIDAD 1-11 1S5S
Costa Riza , £8.869 41.03 21.90 40.4 46.6
San José 4g8.u8 25.24 13,27 147.9 47,4
Alajuela £3.82 40.85  19.7% 35.8 51.7
Cartago 83.22 bh 56 18.41 46,5 58.7
Heredia 75.96 31,80 14,79 58.1 53.5
Guanacaste 75.00 53.28 39.12 25.0 26.6
Puntarenas 93 .44 £3.64 31.9C n2.4 40,5
Limén 105.76 §5.15 7.49 19.4 56.0

* Tasas medias wn'tra.dd en el afo indicado
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5.~ FACTORES SOCIO-ECONOMICOS ASOCIADOS A 1A
MORTALIDAD INFANTIL

No esuna. novedad decir que ia mortalidad infantil de una poblacién tiene
estrecha relacién con su grado de desarrollo econémico, social y cultural.
Tanto es asf que la tasa de mortalidad infantil es justamente uno de losin
dicadores més usados internacionalmente para definir el nivel de vida de
una comunidad .v

El problema radica en cuantificar esta relacién y sopesérla con la influen
cla de las medidas directas que se tomen scbre 1a-mortalidad infantil.- por-
que ello definirfa el 1{mite de 2ccidn de éstas Gltimas, Y si se pudiera'
determinar que parte importante de tal mortalidad es' explicada por accio-
nes directasan la salgd* se deberia dar el miximo de eficiencia. posible a
su programacidén y desarrollo adccuéndolas a otros planes de desarrollo
nacional. Pero si se determinara que el componente principal de la mor=-
talidad infantil depende de factores ambientales ajenos a tales acciones
directas, se deberfa estar conscientc de tal limitacién y destacar la im-
portancia de los factores ccondmico-sociales.

Desde luego que no se tiene respuesta satisfactoria a cuestién tan funda
mental ., |

Una manera para obtenerla, exigiria registrar, en grupos representativos
de nacidos vivos, las caracteristicas decl nivel de vida y la atenciébn médi

ca recibida durante el primer afio de existencia, asf{ como informacibén so-
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bre las muertes que se produzcan en ese periodo. Asf serfa posible me-~
dir la mortalidad infantil en distintos estratos socio--econémicos y en di
ferentes niveles de atencién, Desgraciadamente este enfoque topa con
las dificultades propias a todo estudio longitudinal v que se derivan de

14 necesidad de observar durante un ticmpo prolongado a varios miles de
personas,

Otra posibilidad para estudiar las relaciones entre los factores socio-e
conbmicos y la mortalidad infantil, serfa tener tabulaciones cruzadas en
tre las caracteristicas socio-econémicas, los nacimientos y las cefuncio
nes, las que podrian hacerse por medio de las boletas de hechos vitales.
En Costa Rica,sin embargo, no se dispone de una boleta que brinde la in
formacién pertinente para hacer cruces dc significacién practica en tal
estudio. A lo anterior se unen deficiencias cn el registré de tales he-
chos.

Por lo tanto,a este nivel no se hard sino una exposicién bibliografica

de estudios de este tipo, quec se han llevado a cabo en diferentes pafses.
Asi por ¢jemplo en Chile Miolina y Rosenzuaig —1-/, en una investigacidén
de 778 nifios,encontraron una clara cor‘felacién inversa entre el -ingreso econé'—

mico individual v la mortalidad infantil, tanto en nifios controlados como

1/ Molina, G., v F. Rosenzuaig., 'Comparacién de la mortalidad infan-~
til en 1548, en arupos bajo control de la Unidad Sanitaria vy en la Co-
muna de Quinta Hormal". Rev. Chil, Hig. y Med. Prev, 12: 75-85,
Setiembre~diciembra, 1550. Citado por Behm, H ., "Mortalidad infan
til y nivel de vida”, Ed. de 12 Universidad de Chile, Santiago, 1962,
-409-
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en no controladospcr la Unidad Sanitaria de Quinta Normal,

Romero, Moroder y Guemes l/ , encontraron que 47% de las muertes en
las edades 0-5 afios fueron registradas en el grupo que pagaba méas bajo
canon de arrendamiento por la vivienda, en circunstancias que los naci-
mientos de este grupo cran sdlo el 26% del total. Por el contrario, enel
grupo de mayor nivel, eran respectivamente de 9.4% y 19,3%.

Viel, Greiber, Delard y Montoyag/ . en comunicacién a las Terceras Jor-
nadas de Salubridad, sefiaian que las tasas de mortalidad infantil para la

clase media que consulta al Servicio Médico Nacional de Empleados repre
sentan solamente una sexta parte de las tasas observadas en la clase obrera

ra residente en Quinta Normal.

La bibliografia antecrior se trata de estudios de la mortalidad infantil
en poblaciones que han tenido un programa de controel materno-infantil
en comparacidén con grupos sin control médico.

En el Congreso Médico Social Panamericano, realizado en Chile en 1362,
se presentd numerosa evidencia sobre los factores socio-econdmicos de
la mortalidad del nifio en América.

En un estudio de la Organizacidén Panamericana de la Salud (OPS), titulado

1/ Rowmero, R., J. Moroder y M.. Guemes. "Mortalidad infantil en Chile”.
Encuesta en un sector de Santiago. Rev, Chil, Hig y Med. Prev. 7:
187, Enero, 1949.

2/ Viel, B., R. Greiber, O. Delard y C. liontoya. "Mortalidad infantil
en diferentes crupos de lactantes de la ciudad de Santiago”. Terceras
Jornadas de Salubridad, 1554. Citados vor Behn, H., ogp.cit. -£10-




26~

ingreso "per cépita”.

__J_r_l_greso(US$) Tasa

Hasta €75 47-48
Mis de 675 =2 850 48

MéEs de 850 39

Heady, Morris y Dakyy utilizando 1, S millones de nacinientos y 80 000

defunciones en Inglaterra y Gales, 1945-50, encontraron que el deterioro

de la tasa de mortalidad infantil es independiente de otros factores biold~
gicos, tales como la edad de la madre y el nGmero gle partos. Este tipo
de Informacibn es interesante va que trata de separar las complicadas
interrelaciones entre el nivel de vida, atencién médica y factores biold
gicos.

Douglas Z/, en un trabajo basado en la observacién de 13 637 nifios in-
gleses, separados en 4 clases sociales que se supone decrecientes en
nivel econbmico y atencién médica,ebtuvo tasas de mortalidad infantil
de 23,7, 30,5, 44 ’9' y 41,6 respectivamente., Las diferencias son mayo
res en la mortalidad 1-11 meses, cuyas correspondientes tasas son 62,

68, 181 y 136,

1/ Heady, H.A., C. Daky vy 1. iw. Morris. "Social and Biological Fac-
tors in Infant Mortality: Mortality in Relaticn with Father's Occupa~
tion", Lancet 1, 1855,

2/ Douglas, J. W. B, "Social Class Differences on Health and Survival

during First Two Years of Life” . Results of 2 National Survey., Popula-

tion Studies. V; 1951-52, Citados por Pehm, M. op.cit.
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A través de las citas bibliograficas que se han incluido, es fAcil darse
cuenta. que,dado el carécter tan restringido de esos estudios, no se pue
den aventurar inferencias que sean confiables a nivel totzl de un pafs.
Se localizan, solamente, algunos factores que tienen relaciones simples
con la mortalidad infantil vy referidas a ciertos sectores muy especificos.
A rafz de las limitaciones tanto metodoldgicas como de informacién ba-
sice expuestas anteriormente, se plantea la posibilidad de intentar una
determinacién de los factores que explican la variancia de la mortalidad

infantil, a través de unidades de estudio para las cuales se obtienen in-

dicadores globales que se suponen representatives de cada unidad (el

cantén).

®
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6. UN ANALISIS MULTIVARIABLE

El nivel de mortalidaed infantil de una comunidad o regién depende delos
factares socio-econdmicos. Asf una comunidad enla cual la mayoria
de las personas disfruian de agua potable, se espera que tenga una
mortalidad infantil menor en comparacidn con cira regién. Lo mismo su -
cede con otros tipos de servicios y caracter{sticas que definen el grédo
de desarrollo scondmico y social. Por 1o antericr parece convmiéhte in-
tentar vn andlisis més sistemético de las diferenciales en las taéas de
mortalidad infantil por regiones y de los faciores asociadoscor e.sds di-
ferenciales, Esto se hard seguidamente utilizando técnicas de regre—‘
sién miltipie. Antes se hard una referencia a los determinantes del ni-
vel de la mortalidad infantil de una &rea geoaréfica. |

6.1. TFautores determinanies del nivel de mortalidad infantil,

Alrededor del nivel de la moitalidad infantii juegan factores tales como
el medio ambiente natural (clima, humedad, etc.); el medio ambiehte
fisico (viviends) ,el acceso a ciertos servicios {agua potable, servicios
sanitarios, médicos, etc.) ,ingreso, nutriciébn ocupacién, nivel de ins-
truccidn y el medio ambiente cultural (normas y costumbres soclales,

la religlon, el arte v Jas orientacicnes de valores , que ‘pueden influir
directa o indirectamente en las actitudes de los individuos ‘hacria el uso
de medicamentos, los habites higiénicos, 1a forma de alimentacidn, etc,
Es indudable por lo tanto, que en la medida en que existan diferencias
importantes en esos factores, entre comunidades y areas geogréficas,
deben existir diferencias importantes en los niveles de mortalidad in-

fantil. Por ello una posibilidad de evaluar ia importancia de los factores
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antes citados en la determinacién del nivél de mortalidad de una zona,
es analizando la variacién de la mortalidad por 4reas geogréficas.

Esto plantea, sin embargo, el problema de medir esos factores que inter-
vienen, o lo que es lo mismo qué indicadores usar.

No es preciso sefialar la diferencia entre lo que, por una parte, se con-
sidera en términos abstractos como factores y lo que por otra , se mide
mediante indicadores. Es también obvia la necesidad de una considera-
ble tolerancia, debido a las limitaciones impuestas por el grado de dis-
ponibilidad de indicadores.

En el presente estudio se escogieron 1os siguientes indicadores relacio-
nados con el nivel de vida y se supone a priorl , que zontribuyen a la expli
cacién de ia variancia de la mcrtalidad infantil:

Indicadores Sociales:

- Nivel de instruccidn

- Ilegitimidad

-  Urbanizacidén

Indicadores Econdémicos y de Vivienda:

-  Actividades No Agricolas

-  Servicios sanitarios

- Servicios de agua

- Estado de la Vivienda

Indicadores de Salua:

- Atencié &di
ncién médica _415-
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Como el pafs cuenta con solo 7 provincias y para la aplicacién de un
método de regresidédn miltiple es indispensable tener un niimero conside-
rable de observaciones respecto al nimero de variables, se tomd enton-
ces el cantdén como unidad de esiudio.

Tomando en cuenta que existen marcadas diferercias culturales y de ni-
vel de vida entre el Valle Central 1/ y las zonas bajas (Limén, Guana-
caste y Puﬁtaron&s principalmente),el andlisis se hace a nivel nacional
y para cada una de esas zonas.

6.2 El Modelo de Regresidn:

Paré el anilizis se utilizé un modelo de regresién lineal miltiple de la |
forma:
Y= a+by xy+bpxg+baxgt.... thpxy
La variable dependiente (¥) fue la tasa de mortalidad infantil. Como va-
riables independientes se usaron las que a continuacidén se indican.
X1 = % de poblacidn econbmicamente activa ocupada en actividades
no agric‘olas (PEA no agricola).
X2= % de persoras sin instruccion.
X3= % de pérsonas gue habitan viviendas con cloaca ¢ tanque séptico.‘
x4= % de vi{rien‘das buenas
Xg= % personas que‘ habitan viviendas con agua por cafierfa.
Xe= % _de nacidos vivos de padre desconocido.
X7 = % de poblacién urkana.

xg= % de nacidos vivos atendidos por comadronas u otra persona.

1/ El Valle Central incluye los cantones situados dentro de esa regidn
geografica, més Tilarén, Orotina y la parte norte de Grecia.
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Las variables enteriores se escogieron por dos razones bésicas: a) es-
taban disponisies y b} represeniarn, ¢n alouna meciida,_ lps factores deb-
termlnanteé de le morfalidad infantil oue se mencionan en la seccidn
precederte.

6.3. Los Nesultados

Como rrimer puso se nronedid a caloular jas correlaciores lineales sim-
ples (R} entre todas les varlables. La matriz de intercorrelaciones apa-

rece en e! Cuedro No. 8.

Es evideiite que le mayoria <z las variabies estdn correlacionadas entre
si, solo en unos pocos casos 1as correlzciones lineales son bajas.

En relacidi cor ls tasa de mortzlidad infantil, todas las correlaciones
son significativas yv miesiran la direccibn esoerada.,

Se observa que la varinble que tizre mover soder explicativo es el por-
centaje de racidos vivos atendidos por conmadrone (Xg), un 50.4% de

la varlabilided e Y es explicada por elln 1/, Lag otras variables tie-

nen, también, corralacionss imporiarnies aunque en menc= grado.
También sa calcularon las contelacinres simples entre ias variables den

tro de cada uan de les drass de intards: Volls Cential v Zona Baja. En
el Valie Cenira: quedzaron 49 cantense v en la Yona Baja 20,
En el cuadre 3 2z presentan las corelaciones simples entre la tasa de

mortalidad infaniil v cads une de lez veriakles independientes tanto pa-

Ve [ s gy Yoy e e e pen s e AN . [IPROT, |
ra todo el p3’s conmg nurn lus dos Ereas antes moncioradas,

1/ 2= 504 , 417-
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CUADRO No. 8

CORRELACIONES LINEALES SIMPLES ENTRE LA TASA DE
MORTALIDAD INFANTIL Y OTROS INDICES SOCIO-
ECONCMICCS DE LOS CANTONES DE COSTA RICA

VALLE CENTRAL Y ZONA BAJA. 1973

COSTA RICA VALLE CENTRAL ZONA

VARIABLES n= 69 n=49  BAJA
- n=20

Xy % PEA 10 agricola -+57 -.57 -,21

X9 A% Personas sin instruccién .05 .57 .29

X3 % Pers. Hab. viv, con cloacas o -.53 ~.54 -.13
tanque

X4 % Viviendas buenas -.63 -e53 -.41

X5 % Pers. Hab. viv. con agua por -.66 ~-.52 -.29
cafierfa.

Xg % Nacidos vivos de padre des- .24 -.21 .22
conocido.

X7 % Poblacién urbana -.43 -.55 .05

Xg % Nacidos vivos atendidos por .76 .71 .41

comadrona

El cuadro muestre varias cosas interesantes. En primer término se tiene,

al controlar la zona cultural, que para el Valle Central todas las correla-

clones, excepto el % de nacidos vivos de padre desconocido, son signi-

ficativas.

Mientras que en la Zona Baja solo el % de viviendas buenas

y el % de nacidos vivos atendidos por comadrona son significativos., A-

demdas es importante okservar que el % de nacidos vivos atendidos por

comadronas,mantiene . su ‘mportancia en la explicacién de la variabili-

dad de la tasa de mortalidad infantil, sugiriend: que es un factor perti-

nente a considerar en el andlisis del fendémeno de la mortalidad infantil.
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Es evidente que la mayorfa de las variables estdn asociadas marcadamen
te con la tasa de mortalidad infantil, pero ademds, como ya se indicd,
muestran fuertes correlaciones entre si. Es natural pensar que muchas
de esas variables represenian los mismos factores y "explican" lo mis-
mo en sentido estadistico, y por ello, no contribuyen con informacién
adicional. Para examinar cudles son las variables que contribuyen més
a la explicacidn estadistica de la variabilidad en la tasa de mortalidad
infantil y para tomar en su debida cuenta el fenémeno de intercorrelacidn
aludido, se procedié a ajustar el modelo de regresién miltiple que se -
incluyé al principio de esta seccidn. Los ajustes mostraron que utili- o
zando el total de las 8 variables independientes se llega a un coeficien
te de determinacidn R2 =,61, valor que puede considerarse bueno y que
implica una correlacién maltiple de .7¢. Sin embargo, al analizar las
variables individualmente, se encontrd que algunas no contribufan sig—_
nificativamente a ila regresidén y, por ello, se procedié a hacer una elij-‘
minacién sucesiva hasta llegar a un modelo que incluyera las variables
de mayor importancia sin afectar sensiblemente el valor del RZ. Er; el L
cuadro 10 se incluyen los resultados de varios ajustes con eliminaciones.
sucesivas de las variables menos significativas. Como puede notarse,
el R2 no empieza a reducirse sensiblemente hasta que se elimina la va-
riable % de PEA no agricola. Queda claro que la variable més asociada

a la mortalidad infantil es el % de Nacidos Vivos atendidos por comadro-
nas u otra persona, siguiéndole en orden de importancia el % de Naci-
dos vivos de Padre Desconocido y luego el % de PEA no agricola. las

otras variables contribuyen en forma despreciable. -420-



-GUADRD No. 10

RESULTADOS DE AJUSTES DEL MODELO DE REGRESION
ELIMINANDO LAS VARIABLES MENOS SIGNIFICATIVAS

FUNCION » R4 R

Y =496.8 + 5.4 % .57 .75
Y =468.2 + 5.3 Xg +1.9Xq §8 .76
Y=1545.4+4.0Xg +4.4X5 - 1.5 .50 .78
Con las 8 variables independientes .6l .78

Finalmente se procedid a calcular regresiones similares, por el mismo
procedimiento, pero separandc log caniones pbor Valle Central y Zoﬁa Ba-
ja. Los resultados (ver Cuadrc E.v'i) so ccherentes con los anteriores,
pero presentan algunas diferencias importantes. En <l Valle Central la
variaélevmés importante es =i % de nacidos vivos atendidos nor coma-v
drona, pero el % de Vivieudas Buenas y ol vi da Poblacidn Urbana, junto
con el % de Nacidos Vivos de Fedie Descorocido contribuyeron sensi-
blemente a elevar el gradc de expiicacidn dal rﬁc&eém La contribucién.

de las otras variables es despracicbie.
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CUADKO No, 11

RESULTALQE D LO3 AJUSTES SUCESIVOS DE 1A REGRESION
FLEA BL VALLE CENTRAL Y PARA LA ZONA RAJA

FUNCTON R’
VALLE CENTRAI,
Y=482.,0 + £.% Xg 0,50
Y= 542.0 + 5.1 X5 - 1,5 Xy 0,55
Y=492,7 + 5.4 X3 - 1.8 ¥y +4.2 Xg 0,57
Y=364.9 +6.1 Lg -2.3Xy + 3,05+ 1.2 X 0,58

ZONA BAJA

Y=1112.0 - 17.4 X3 X7 | 0545

+1E.0 _
Y= 965.0-19.0% +15.8 X7 +10.3 Xg . 0,57
Y=1084.1 - 15.5 X + 14,4 X7 +10.8 Xg ~ 5.1 Xg ‘ 0,62
Y= 1050.5 - 22.9X; +15.4 X7 + 17.0%g - 7.1 X4 + 4.8 X5 069
Y= 735.2 - 26,7 X1 157 X7+ 18.9Xx6 - 5.6%X3+5.0x5%9.1 Xy 074

En la Zora Baja la sitvacién se iaiva muy di.fererte. Deja de ser impor—
lante el % de Nacidoe Vives atendidos por comadrona Y surgen nuevos in-
dicadores en el modeleo.

Cabe destacor quoe i:,; esucacion toma importancia, ademas del % de per-
sonas que habhilan viviend:g cor acua por cafieria, Esto nos indipa que,
en primer ivgar, la morialidad en esta zona es mis exdoena que en el
Valle Ceriral y, edemds, gque la educacidn medida a través del % de per
sonas sin instruccion no ¢iscrimina en las zonas de mavor desarroilo del
pais; y mejor seriza tomar un s indicacdor de aliabetismo funcionel, ligado

a la poblacidn femenina an edad fériil.
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7. CONCLUSIONES
1. La mortalidad infartil ha descendido en promedio 10 puntos cada
5 afios, hasta 1969. Y en los Gltimos 5 afios descendid 26 puntos. De
97 a 67 y luego a 41 por mil.
2. A través de la mortalidad infantil de 1-11 meses se puede ver la
explicacién cesi total del descenso general. ¥ comc la merrtalidad in-
fantil tardfa depende, principaimente,de las condiciones socio-ecodmi-
cas imperantes; el descanso estd muy ligado a la evolucidn de dichos
factores.
3. Lo anterior se ve reforzado por el significativo descenso en la morta
lidad infantil ex6gena; de 93 en 1952 a 26 en 1974. La cual esta éxpli-
cada por los factores socio-econdémicos.
4. La variabilidad de la mortalidad infantil por regiones, queda casi
totalmente explicada por los siguiertes 5 indicadores socio-econémicos:
a) % de Nacidos Vivcs atendidos por comadrona u ctra persona, Indica-~
dor de las condiciones médico-sanitarias, que influyen principalmente en
las defunciones del primer mes.
b) % de Nacidos Vivos de Padre Desconocido. Mostrando la gran impor
tancia que tiene la estabilidad del nlcleo famiiiar (presencia de los pa~
dres) respecto de la mortaiida< infrntil.
c) % de PEA No Agricola. Como indicador del nivel de ingreso v condi-
cidén de pnblacién urbana. De esto se deduce la impertancia del ingreso
respecto a las posibilidades de disfrutar de ciertos servicios y benefi-

clos proplos de las zonas més urbanizadas. -423-
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d) El estado de la vivienda. Nos da la razdn, de la importancia que
tiene el medio ambiente f{sico, en la intensidad y variabilidad de la
muerte en los menores de 1 aiflo.

e) Respecto a la Educacién, solamente en la Zona Baja tuvo importan-
cia. Reflejando las ventajas respecto a cuidados del nifio y administra-
cién de medicinas que tienen las personas de mayor educacién.

5. No debe perderse de vista que detrds de cada tasa, de su nivel y

evolucién, estdn miles de seres humanos que se mueren. Ya sea por

Ta "impotencia' o por la 'negligencia':

~424-
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