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Objetivos

Esta comunicacifn resume,los resultados mis importantes
de una investigacidn reciente cuyos objetivos fueron:

- Analizar la forma en que ocurrié la baja de la
mortalidad infantil entre 1961 y 1Y81 en grupos
sociales significativos:

- Obtener
por vari

I

pancrama epidemioldgico de esta mortalidad
bles sociogeogrédiicas que, identificarid los
grupos n distinto riesgo de morir y estimard las
poblaciogkes expuestas, contribuyendo asi a una
planific4fidn en funcibn de tales riesgos.,

w3 0.

Material y Métod

Las estimaciones de las probabilidades de muerte se
obtuvieron mediante métodos indirectos a partir de los censos
de poblacidn de 1%73 y 19%d4. Las mismas fuentes
proporcionaron infoYmaciédn para operacionalizar las wvariables
independientes utilizadas ern la descripcidn epidemioldgica de
la sobrevida infantil, que son las siguientes:

i, Ciertas caracteristicas de la insercibén del jefe de
hogar en el proceso productivo, que se reflejan en su
ocupacidén y la categoria de ocupacidén que 81 decliare.

2. El nivel de educacidén de la madre, que expresa el acceso
que ella tuvo en su nifiez a este benetficio en razédn de
la clase social de sus propios padres. Ella estid ademéas
asociada a la educacidn de su cdnyuge.

3. Las condiciones de la vivienda, que son un indicador de
la condicién material de vida qua la‘ clase social
determina.

4, El grado de ruralidad del sitio de residencia, que esté
asociado a distintas actividades productivas vy a
diferentes grados de desarrollo.

k -
“Costa Rica: los grupos sociales de riesgo para la sobre-
vida infantii 1Y%60-1%984. CELADE. Serie A, No. 104Y, 1387,



N

El descenso de la mertalidad infantil para grupos sociales
entre 1963 y 1950

La insercidén del jefe del hogar en el proceso de
produccidn, que a su vez incluye el nivel de educacidn de 1la
madre del nifio, estin asociadcs a importantes diferencias en
la sobrevida infantil. #stas diferencias eran considerables
en 1963, cuvando la tasa de mortalidad infantil nacional era
83 por mil, En los grupos mis favorecidos {sectores medios,
mujieres con educacidn media o superior) las tasas eran de 30~
60 por mil, En el otro extremo, los hijos de mujeres
analfabetas o de jornmaleros agricolas o campesinos pobres,
morian con una frecuencia cercana a 100 por wmil. Entre 1962
y 1576 hay un moderacdo descenso en todos los grugos,; con
excepcibn de los hijos de campesinos.

En el periodo 1970-1%81 se produjo una gran aceleracidn
de la baja que promedid 6% anual, la cual se extendibd a todos
los grupos cociales con similar intensidad. Esto produjo una
considerable reauccidn de las diferencias absolutas de 1la
mortalidad: en 1Y51 las tasas varfan entre 11 y 37 por milo
Ve este modo, ios niveles moderadamente bajos de la
mortalidad infantil, que al comienzo de la década eran el
privilegio de una minorfia, se generalizaron 20 afios después a
la gran mayoria de los nacimientos del pais.

Sin duda, ha contribuido al mejoramiento de la sobrevida
infantil el camino favorable que ha tenido la poblacidn con
respacto a las variables mencionadas, producto de 1las
politicas da desarrollo econbmico=social que fueron
implementadas en este periodo. Por ejemplo, entre 1%73 'y
1¥84, 1la proporcién de mujeres en edad fértil que pertenccen
a los scctores medios auwentd de 354 a 42%, 'y la proporcidn
de mujeres con educacidn media ¢ superior subid de 17% a 447,
Sin embargo, la mayor taja de la mortalidad infantil se ha
producido =an todos y cada uno ue 1los grupos estudiados,
sefialando que el cambio favorable se ha origimado ademnds ean
variables que no pudieron ser inclufdas en el andlisis. La
principal ha sido la extensidn de la couertura del sistema de
salud, en especial en las 8reas rurales.

Los grupos sociales de riesgo en 1981

Las 24 sub-poblaciones definidas por las variables
anteriores fueron reunidas en cinco grupecs segilin €l nivel de
la mortalidad infantil estimada para 1lY¢l. Para cada uno de
ellos se presenta en ¢l cuadro i su composicién social, lea
distritucidén de la poblacidn femenina en edad fértil en 1964
y una estimacidn de los nacimientos para 1463,

Es estimulante comprobar gucg, de acuerdo a estos datos,
el 55% de los nacimientos anuales (grupos DI y E) estén
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€xXpuestos. . a un riesgo’de morir ern <l primer afio de vida que
puede ser inferior 17 por mil. Cerca de dos tercios de las
mujeres en edad de procrear pertenecen a estos grupos.
Tambifn es satisfactorio el hecho que, ademés de los sectores
sociales que era presumiblie encontrar ¢n ¢sta categoria de
menor riesgo (como son los scctores medios) sc encuentre aqui
una - proporcidn relativamente importante dc hi1jos de obreros
quc estdn insartos en la produccidén de¢ bienes y servicios, en
funciones manuales, siempre que no scan agricolas. Cierto es
que las wmadres de estos nifios tiencn como raeagquisito haber
completado por lo menos la educacidn primaria o alcanzado
mayores niveles., Pero tambiln es cierto qgue tales niveles
sont alcanzados en la actualidad por una mayoria de la
poblacidn del pais.

Por otra parte, para formular politicas destinadas a
reducir la mortalidad infantil. interesan en sespecial los
grupos de mayor riesgo, que son los Ay B, En ellos el
riesgo de morir del nifio duplica o triplica el wvalor
observado en el grupo de mencr riesgo, y las tasas alcanzan

hasta 37 por mil. Estin formados principalmente por mujeres
de escasa o nula educacién que pertenecen & hogares de peones
agricolas, campesinos pobres y asalariados manuales . no
agricolas. Incluye afin mujeres con «cducacibn primaria

completa, si pertenecen a los grupos sociales que estin en
las peores condiciones (campesinos pobres, marginales).



-
s
-~
—

uRél subt U $961
Ri ﬂ L] 1 A L] T ¥ T -« k] L L L B 1)
w <01
]
H . LY
0f
: ! —jor
~05
09
. m. TILER TR ~
! .~ e !
\ll‘/ﬂ/lll!!l‘-! I.MCM
| ; *
{ ! i
| o
M | g T
] w witslse )
t i i
H -1 lJ.l...l!J$$
H m \ H
{ m A !
. i L ’ ~ M1
i 7 i
1 : / rd i
1 | ALTIRIFRLY “ ” .
' w Pooseprimey 4 fo
i w f T
P _ ! i
i i i _
VIOMAON YO LIS $

IR61 ~ Tvéi

Vef wipra) ey,

Y91

T 1 Ty

»o—

——

SOIPAN
ity

1
1
|
i
| =
~ .\ <N WL TRy
M * \ PGP IPTNY
t w M
| W
i . ; b
i ‘ !
| | ,
~ _ . M
: i ; P !
— % { et
B B | !
L b~ ; L. |
SAVNYV

YIONNGY OGN H0IIS

STTVNGIDVINIG 0108 SOINMO YOI NMHINVANT AVATTVIYON

-

[3

Cwt 3¥IO



Grafico 2

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EDUCACION MATERNA
1962 — 1 98]
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' Cuadro 1
GRUPOS DE RIESGO PARA LA SOBREVIDA INFANTIL, 1981

Composicidn socizl Mortalidad % Total Pais % Total Grupo
de grupos de riesgo infantil
Grupo socio- Educac. Ricsgo {ugcres Macimien— Mu%er@s Nacimien—
ocupacional ma?re Tasa €7 ativo 15-4% tcs 15-49"  tos
a
TOTAL PAIS 20 100 100
A) Muy alto riesgo 36 2.50 10 11 100 100
(tasa 30-37)
Peonws agric. 0-2 33 41

Asalzar., man.

no agricclas (-2 31 27
. Campes. pobr. 0-2 16 1y
Grupos medics 0~2 i5 11
Marginalcs 0-2 A 3 2
B) Alto riesgo 26 2,09 14 18 100 100
(tasa 23-2%) '
Asalar. matie -
nc agricolas 3-5 36 34
Peencs agric. 3-5 20 35
Camp. pobr. 6 il 12
Marginales 3-5, © 17 14
C) Riesgo mediano 19 1.56 14 18 106 160
(tasa 18~-22) ,
Peones agric. 6 42 55
Grupos medivs 3-5 21 17
Otros campes. Q-2 '
3-5 13 12
Campes. pobr. 7+ 6 3
Marginales 7+ 5 3
Otros grupos 6,7+ 13 10
D) Riesgo modcrado 17 1.37 23 25 100 - 100
(tesa 15~17)
Asalar. mAn. .
no agricolas , 47 51
Grupos medios 6 : 32 29
Otros campes., 6 11 11
Peones zgric. 7+ 16 ]
E) Riesgo bajo 12 1.00 3y 30 100 100
(tasa 11-14) _ o
Grupos medios 7+ 62 58
AS21sT. Mifla
no agricolas 7+ 33 3y
Otros campes. 7+ 5 3

a/ hfios de estudio., )
B/ Relativos a grupe E, de bajo riesge (tasa 12.3 por mil)



Es upn problema que adquiere especial relieve en 1los
grupos insertos e¢n la produccidén agricola y que, por  tanto,
tiene residencia rural. En ¢l conjunto de¢ los grupos A y B,
este sector rural/agrfcola comprende el 54% de las mujeres en
edad fértil y el 60%Z de los nacimientos.

Los  'grupos de mayor riesgo son, afortunadamente, una
minorfia, como una consecuencia del desarrollo - econdmico’ y
social del pais. Lo forman una cuarta parte de las mujeres
en edad fértil. No obstante, a causa de la mayor fecundidad
de ellas, los nacimientos que ocurren en esta pobliacidn
exXpuesta sube al 297 del total macionai.

El grado de ruralidad del sitio de residencia

Las @astimaciones (cuadro 2) sefialan que en Costa KRica
existe en 198l una mayor mortalidad infentil rural (21.7 vrs.
16.8 x mil), pero que este exceso es moderado (2%9%). La
comparacién con 1970 indica que ha habido wuna sustancial
reduccidén de esta mortalidad, tanto en la poblacidén wurbana
comc en la rural; que ella ha sido mayor en esta (ltima, vy
que  se ha producido de¢ coste modo.una disminucibén de los
diferenciales existentes hace una d&cada.

La clasificacibn dicotédmica urbano/rural es insuficiente
para estudiar las relaciones del grado de ruralidad con el
riesgo de morir del nifios Para un mcjor anflisis, se
definieron sels contextos espaciales en ia dimensibn
urbano/rural. En el sector rural se utiliza la clasificacibn
hecha por la Direccidn General de Estadfstica y Censoss

Las estimaciones de la mortalidad infantil en estos
contextos muestran wuna gradiente que va desde una tasa ‘‘de
16.8 por mil en el Area Metropolitana de San José a 22.7 . por
mil en las poblacicnes ruralcs dispersas (cuadro 2). La
mortalidad en el sector urbano tiecnde a homogeneizarse, en
especial en las ciudades mayores, disminuyendo los contrastes
existentes en 19¥70. Como ya s«¢ menciond, otros estudios han
encontrado que la heterogencidad de la mortalidad infantil
entre 1los cantones ha tenido, en general, wuna disminucibn
importante.



CUADRO 2

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN GRADO DE RURALIDAD

19701481
Contaxtos 1470 1861 Saja %# Porcentaje
espaciales Tasas Tasas Kiesgos abso- Hacimi-
Relativ. luta tos 1%b4
URBANOS 50.1 16.8 - 33.3 66.5 41,1
Area Metro-
politana 45,8 16.3 1.00 29,5 b4, b 23.4
Ciudades
Intermedias 57.4 17.0 1.04 40.4 70.4 9ol
Resto Urbano 54.5 17.9 1.10 36,0 67.2 5.8
RURALES 77.6 21,7 - 55.% 72.0 5.9
Periurbanc -— 19.5 - 1,20 - - 5.0
Concentrado -- 18,7 1.15 - bt 10,2
Disperso - 22,7 1.39 -- - 43.7

Mortalidad
rural/urbana 1.55 1.29

—— - — - 0 . - -8 A A G G S e ME Rz SN A S G W S S . W R USS M G MRS N G G B DA B W Wee e e S AT W O

La polfitica de extender la atencidn de salud a 1las
comunidades rurales, en especial a aquellas que @stén
dispersas, iniciada a comienzos de la década del 70, sin duda
contribuybé sustancialmente a esta evolueidn. No obstante,
las @stimacionss 'hechas para 1561 sefialan la necesidad de
fortalecer westa politica. Sc¢ estima que en la poblacidn
rural dispersa la mortalidad infantil era casi 407 mayor que
en la capital del pais. De acuerdo a la clasificacidn d¢ la
UGEC, el 44% de los nacimientos ocurre precisamente en  este
sactor de mayor riesgo.

Se comprobd que los contrastes de la mortalidad iunfantil
observados entrec comunidades clasificadas por su grado de
ruralidad 'estin asociados en parte variablec a su estructura
sociocconbmica difercnte, ~ Ello mo resta importancia a estas
diferencias gecogridficas. Cualquiera que sea el mecanismo que
origine tales diferencias, las politicas que intenten mejorar
esta situacidn tienen que considerar la ubicacidn geogrifica
de estos grupos de mayor riesgo.  FPara los programas de
salud, por ejemple, la residencia rural, particularmente en
comunidades dispersas, significa desarrollar cestrategias
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especiales y superar problemas de accesibilidad fisica. En
tal scntido, interesa destacar, por ecjemplo, que en los
grupos de mayor riesgo (grupos Ay B), el 73%Z de las mujeres
en edad de procrear son residentes rurales y que se e¢stima
que ellas genceran 21 787 de los pacimientos de estos dos

grupos. En su mayoria e¢llas wviven @&n ¢l sector que se ha
clasificado como rural disperso.  Obslrvese que esta
distribucidn coincide con los resultados de¢ Trejos y

Elizalde, seglin los cuales ¢l 64% de las familias que forman
el 207% mis pobre, residcn en el sector rural.

La calidad de 1la vivienda
El estado de¢ 1la vivienda puedce influir el proceso

salud-enfermedad del nifio por medio de variados mecanismos.
El nacimiento favorece la transmisidn de muchas enfermcecdades

infecciosas. La proteccidn defectuosa contra un clima frio
debida a deficiencias fisicas de la vida puede aumentar la
incidencia de enfermedades respiratorias agudaso. La

provisién de &agua que no &8 potable y la disposicidn
inadecuada de las excretas crcan condiciones favorables para
una difusidn de¢ las enfermedades diarreicas, que a su vaz
afectan la nutricidn infantil.

Con el fin de precisar si el w«stado de la vivienda
afecta los grupos de riesgo ya identificados, las wvivicndas
fueron clasificadas en =adecuadas, deficientes y malas,
‘utilizando la informacidn censal sobre el estado material de
la casa, el aprovisionamiento de agua, el servicio sanitario
y €l grado de nacimicenuto.

El riesgo de morir del nifio ¢s de 16 por mil si la
vivicnda es adecuada y aumenta a 27 por mil si su condicibn
€8 mala, esto es, un exceso de 73%. Afortunadamente, este
mayor riesgo se refiere 2 una minorfia de la poblacidén, aunque
no a una minorfa numéricamente insignificante. Se¢ estima que
el 14% de¢ la poblacidn femenina en edad de procrear y el 22%
de los nacimientos corresponden a  residentes en ¢cstas
viviendas deterioradas.

Esta asociacidn puede tener mGltiples origenes. La
calidad de la vivienda que un grupc adquicre & alquila esté
en gran parte determinada por su capacidad econbmica. De

este modo, la calidad de 12 vivienda forma parte doc 1las
variables intermedias que expresan las condiciones materiales
de wvida del grupo familiar, que estdn doeterminadas =en
general- por el 1lugar que ocupa €l jefe del hogar =en el
proceso de preoduccibdn e¢en una sociedad determinada. Por
ejemplo, la proporcidn de la poblacidén femcnina de 15-4% afios
qe reside en viviendas en malas condiciones ¢s dependiente
del grupo socio~ccupacional del jefe del hogar:
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Porcentaje en viviendas malas

Campesinos pobres L7%
Pecones agricolas 29 %
Marginalos 13%
Asalariados manuales 127
Scctores medios 3%

+En el grafico 3 s¢ observa quo, controladas las

variables wducacibdn materna o ¢l grupo socio-ocupacional del
jefe del hogar, resta una mayor mortalidad d=1 niflo asociada
al grupo dc¢ deterioro de la mor=sda {grafico 4). La
residencia  en una vivienda en malas condiciones ¢s  1a que
agrega el ricsgo whs significativo, y ello vale para todos
los grupos sociales estudiados. NOtese que los contrastes
son muche menos dcentuados en 2l grupo de madres analfabetas
o] semi-analfabetas, dende parecleraz gque 1a casa an
condiciones sanitarias advcrsas s6lo puede dincrementar un
poco el alto riesgo gue, para la sobrevida del nifo, origina
"per se” la situacidn socio=-econdmica mcedrada de la familia.
Como ya se¢ ha mencionado, la definicidn de los grupos
socic-ocupacionales es imperfecta cuando se basa e¢n datos

censales y las categorias resultantcs son bastante
heterogéneas. De «e¢ste modo c¢s posible que la wvivienda e¢n
malas condicionces identifique un subgrupo, dentro de cada
categoria, que tienc el menor "status™ <¢n el grupo. En tal
caso, la diferencia on la mortalidad infantil no eaexpresaria
e¢xclusivamente el efecto ae las malas condiciones

habitacionalcse.
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Desde ¢l puntd <o vista de 1z identificacidn de grupos
de riesgo para la sobrevida decl nifio, cualguiera que sea el
mecanismo de as asociszciones que sc¢  han descrito, lo
importante .8 que ellos suiialan que si 1a “clasc socisl™ en

que nace ol if ha resultado en gque la wmadre ticme ¢scasa 0
nula Luucac’(’)r9 la vivienda doeteriorada so  asociz 2z un
aumcnto de¢ 1a tasa de mortalidac¢ infantil.

La significacién programftica c¢e tales contrastes, sc
pucedé ilustrar con la distribucidn dc la poblacidn seglin  los
grupos de¢  ricsgo Anteriormente gafinidoes y el tipo de
vivienda. En las categorias de mayor riesgo (grupos A y &),
se¢ observa que ¢l 41% de los macimicntos ocurre en familias
que residen en viviendas en malas condiciones y que cllas
comprenden casi un tercio de las mujares on edad ae procrearoe
Es decir, la vivienda seriamente deteriorada forma parvrte
importante decl problema de alta mortalidad infantil en astos
grupos sociales. No obstante, se¢ trata de una mincria: 5
cstima que la poblacién de los grupos A y L que viven <n tal
tipo de vivienda sou 7% de la pobla acidén nocional de 15-4Yy
afios, gque generariap el 10% del total de nacimientes.

En  cambio, 12 wvivienda en malas condiciones <85 un
protlems e excepeidn en los grupos sociales de mcnor ricsgo.
Y, «¢n todo caso, estfi asociado a una mortalidad infantil de
16 por mwil, ¢n tanto que 2n los grupos més expucstos, la
subpoblacidn correcspondiente tiene una tasa de 34 por mil,

Contribucidn de 1los factores de riesgo social a la
sobrcmortalidad infantil.

Con ¢l fin d¢ ecstimar la asociacibén con 1z wortalidad
del nifio que ticne especificamente cada uno de los factores
de riesgo social que se han identificado, se utilizd un
modelo linval de regresidn mltiples Los «coeficientes dc
regresidn (b) permiten expresar ¢l riwsgo relativo de¢ muaerte
(1 + ©) asociado » cada categeriz de cada factor de riesgo
(controlados los restantes), respecto al grupo de rcferencia
2, que ¢s ¢l de menor mortalidad (b = 0). Asfi, por ejemplo,
¢l hijo del asalaricdo agricola tigne un riesgo 45% mayor que
¢l grupo de referemncia (cuadro 3) go

De la mortalidad c<¢n oxXceso asocianda al grupo
socio~ocupacional del jetwe del hogar, la mayor, del orden do
40%, se «oncuentra en el scctor agricela (jormaleros ¥y
campcsinos) y  en los asalariados no agricolas que no  son

calificados.  Para los restantes grupos, Lla sobremortalidad
2Grupo medio alto, madre con ¢duc~cidbn secundaria por lo me-

nos,

viviendz en buenas condicionese

3kn e¢ste anilisis, la clasificacidn del grupo socio-ocupacio-

nal

fue refinada utilizando ia cducacibn del jofe del hogar.
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esti alrededor Ge 22~ 2%% rzospccto sl grupo medio alto.

" Del andlisis cmerge como un factor letal importante para
¢l hijo el entorno cultural y matcrial de la familia que
resulta de la bzja cducacidn de 12 madre. liay una gradiente
coherente de riesgos crecicntes a medida que la educacién
materna es mis incompleta. K1 primcipal grupo de rievsgo csth
constituido por las madres analfabetas o semi-analfabetas, en
los cualies la mortalidad ael nifio es ¢0¥ mayor que el grupo
de referencia. No se¢ aprecia una diferencie de significacién
pridctica cuando la educacidn materna completa 1la primaria o

bien ¢s mayor. bebiera recordarse aqui que 1o mids probable
s que ¢l nivel de dinstruccién de 1a madre = esté
correclacionado con las atenciones que ¢l nifio reciba en el
sistema salud; dée  hecho, el 61%Z de 1las mujeres con
instruccidn de U=-2 afios reside en 1los sectores rurales
dispuersocs, Ue tal modo quc ¢l riesgec reletivo atripuido al
nivel de¢ educacidén materno puede incluir en parte la

influencia de tal atencidn 2 la salud del nifio.

Anteriormente s¢ menciond ¢l rol de 1a vivienda en malas

condiciones como factor de riesgo (grifico 3). El anililis
multivariado permite estudiar esta influencie controlando
otros factores de riesgo. El cuadro muestra que si 1la

vivienda pertenece a tal categoris, la mortezlidad infantil
aumenta @¢n 36%. Lz vivienda que se clasifica como deficiente
ticne menor significacidn para la sosrevida infantil.
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CUADRC 3

RIESGOS RELATIVOS DE MUERTE EN EL MENOR DE CUATRO ANOS

SEGUK FACTORES DE RIESGO SELECCIONADOS, 197%

O 45 o AT CER N Gwe EE WD D el TR WD AN AT M T30 €N WS e A S M O RS S M WA MRS RTM e YR S T e TR W M AR G SR S A M N W e S A T

b/

Factorcs de Ricsgos roe- Distribucidn Contribucidn
riesgo : lativos a/ % poblacidn a la sobre-
cxpussta b/ nwortalidad
(1 + b >y (p ) ' (b P )
ik ik ' ik 3k

Ucupacidn Jefe wogar 1,000 0.32¢%

Asalariado agricola 1.45 0.164 0,074

Cempesinos {(total) 1.37 : 0,100 0.041

Asrlariados manua-

les no czlificados 1.46 0. 108 0.050

Asslarisdos manua=-

les caotificados 1.2% U.152 G.044

Grupo mealo bLajo 1.22 Uol1¢ C.02¢

Grupo medio alto {100 g.113 0.GU0

No clnrsiticades 1.38 0.234 0.0%1

Educacidn materna 1,000 0.1863

0-2 afios - 1,80 : U.,125 0.1006

3-5 afios 1.3C Uo20% 0003

o afics 1,006 0.337 0,020

7 v mfs afios 1.00 0.325% G.000

Condicidn du

vivicnda 1.000 O.1bY

Mala : 1.47 0,209 0.0v4¢

Leficiernto 1.1& 0395 o 0.071

Satisfzactoria 1.006 0.3496 G.000

2

K U.023

alf Grupo referencia = = grupo medio alto, cont madre quc
tiene 7 o mAs afos de sstudio, residente en vivienda en
conaiciones satisfactorras. Todos los coeficientes dc

regresidn son cstadisticamente diferentes de O (5%

Uistribucidn ae¢ los hijos tenidos por mujeres de 15-34
aflos da¢ edadg.



£l impacto quge tenga cada uno de estos factores de
riesgo en =1 total de la sobremortalidad del nific depende  de
la_ . proporcidn de¢ nifics expucstos 2. .cada uno de ellos, Asi,
por ejemplo, ol aumento cn 47% dc la mortalidad que s& supone
asociado 2 la vivienda ¢n malas condiciones afeccta sélo a ia
minoria  (20.%%) de la poblacidn infantil (cuadro 3). La
contribucidn de¢ esta condicidn de riesgo a la sobremortalidad
total se¢ estima como ¢l producto dc ostos factores (Gltima
columnaj. £l riesgo rclativo total asociado a los factores
que s¢  han identificado, corresponde = 1a suma de c¢stos
productos mfis 1 (mortclidad relativa a1l grupo de refercnciajoe

‘Las estimaciones presentacas 2n ¢l cuadro 3 sefialan  que
los grupos socinles que contribuyen mis significativamente a
nna mortalidd excesiva en 1la infancia, son  los grupos
ocupacionales con menor nivel socioccondmico (jornaleros
agricolas, campesinos, asalariados manuales no calificados),
las madres con muy baja cducacién y los residentes en
viviendas en malas condiciones.

Un estudio hecho en CELADE analizd los cambios
obscrvados entre 1Y6% y 1Y7% ontre los riesgos reclativos de
nuerte infantil y la proporcidn de expuestos a @¢llos. = Las
politicas ¢de desarrollo sociowcenémice han determinado’ un
cambio favorable en la - distribucidn de los cxpucstos,
rezducicndo 1la proporcidn dc¢ los grupos d¢ mayor ricsgo. Fero
los riesgos relsativos muestran menor progreso y, <¢n algunos
casos sefialan deterioro.

De este modo; & pesar de quez los descensos absclutos de
las tasas de¢ mortalidad infeantil han sido importantes en
todos los grupos socinles, ias diferencias rclativas entre
¢llos tienden a persistir.

Consideraciones finales

La investigacifn ha mostrado que el doscenso marcado de

la mortalidad infantil entre 1%72 y 1940 tizne una
caracteristica muy positiva: ha abarcado todos los sectores
sociales que se han estudiado, incluyendo de este modo
también a los que s& encontraban mis postergados. No
obstante, persisten aln desigunldndes socinles an la
sobrevida del nifio. £l presente estudio sporta nuevos
¢clementos de juicio sobre la naturaleza de los retos que =al
pais debe afrontar en la década actunl si desen  alcanzar

a
DU&VOS progresos ¢n e¢ste campo.

Desdz ¢l  punto de¢ vista de¢l sistems de salud,
responsacle de las scciones directas qgue intentan mejorar la
sobrevida y 12 salud del nifio, 1o heterogencidad de 1a
situacidn e¢pidemioldgica que s¢ ha descrito ¢n un primer
aspecto relevante del problema. Ep un breve anidlisis de las



ie

causas do muerte infantil becho en ¢l estudio que origina
csta comunicacién, se compararcn las tasas por causa d¢ Coste

Rica 1964 com la d¢e EEUU 1lbeZ. e G605 defunciones en ¢Xceso
en Costa HRica, 36% ticnen ya eticlogia infceciosa, en  su
mayoria infecciones respiraterias ¥y diarreas. De l=s

restantes, un tercio coresponde o ia mortalidad perinatal,
cuya tasa c¢s 50% mAs alta que la de EEUU.

La wayoria de 1a poblacidn que ha alcanzado una
mortalidad reclativamente bajz, responde @& una estructura de
la morbilidad parecida 1 la de paises avanzadoso £Elln

requierse de estrategias gque permitan controlar una pitelogia
de més complcia prevencibn y tra tamicnto, como 1o ha hecho
notar Mohs. Sin cmbargo, oy ncecesario afrontar
simultincamente el problema de los grupos de @mayor ricsgo,
remanente do un pasado cn gran parte; pero mno totalmente
superado, ¢n los cuales predominan scguramente enfermedades

que son ¢n su mayoria e¢vitaples ¥y controlables por
teenotogias de  cconocida aplicacidn. HEstz o¢s 1= primer=a
bipolaridad que los resultados del estudio poncn de

manifiestoo

La otra contradicciones la gquce plantea el 'contrc te
entre la poblacidén wurbana y rural, que es <n psrte un
contrastc entre lz poblacidn que se dedica a 1a produccidn
agraria y aquells que e¢stfi en otros sectorces productivos.
Los resultados sefizlsn que los grupes d¢  mayor ricsgo se
compcnen en parte¢ importantc de potlacidn residente <D el
sector ruval, precLsAnnntL on ol calificade de “disperso®™, ¥
que  algunos grupcs que viven dul z2gro c¢stfn entre los méis
atrzsados tn la rucuccién de 12 mortalidad. Fero ne sc¢ ttata
de un problema exclusivamente rural. ©n les mayores ciudades

del pais los riesgos relativos wuestran también ©@XcwsSoSs
significativos e¢n 2lgunos grupos socinles, aungque «llos son
bastante mlnoritﬂrioo Sin duds que el esfucrzo de

satisfacer necceidadges diferentes en 2mbos polos, quc ha sidc
la politica establecids ya &n in décadna pasada, tiene que 8T
continuads y reforzada, si se quiere que los grupos con mayoer
riesgo reciban la atencidn que eilos requicrens

Por otra parte, la mzturaleza primorﬁialmente‘social e
los contrastes de la mortﬂlldam que se¢ han c‘;c:scritos scfAislan
que =21llos son la cexpregidn de de cigualdades que ocxisten en el
seno de 1la propia sociacdad. L2 mayor mort .1idad del wnifio
apunta 2 los trabajadorcs agricolas que¢ no «aisponen do
ticrra, a los campesinos quo labevsn en l1ss coadicionce mAs
moderadas, & ilas poblaciones marginales, 2 lrs familirs gque
ocupan viviendas en malas condicionecs, & los suctorces rurales
wAs dispersos donde el progreso llege con mis tarcanza. Como

se a2 mostrado, el curso do la mortalidad infantil . un
dramitico raflecjo de los legros y las contradicciones  del

-

desarrollo social y econbmico uul prisoe



Asf mismo, ¢l anfilisis multivariado de¢ los riesgos

relativos de mucrte mostrd que ¢l progreso en reducir

los

contrastes proporcionales dc  1la mortalidad cntre ZYupos

sociales entre 1¥6% y 1%¥7& ha sido escaso.

Un hecho particularmente scrio es la interrupcién, en el

Gltime gquinquenio, del marcado desccns dz la mortalidad
infantil, cl cual afectza a todas las regiones de
planificacidén y a todos 1los grupos de¢ causas de mucrte que ha
sido posible identificar en un primer y somero anflisis del
problema (grifico 4) 4. El hecho que 1las estimaciones

indirectas de 1la mortalidad por grupos socicsles alcancen sblo
41  inicio dc ests fase de estancanmie nto, inpide documentar
mejor el 2lcance c¢el proceso. Pero todo hace pensar que ella

comprende t2mpién & los sectorces quc se cncontraban
relativamente 2trasados en su transicidn a una - menor

mortzlidad y que abarcan cesi un tercio dc  los nacimientos

qué ocurren cada afio.

£1 proceso de gdetencidn en ¢l descensc de 1o mortalidad
se hna  producico en el seno de una crisis wconémica
importante, que viven ey todos los paises subcesarrollados.

£El12 pucce llavar a poner en practica medidzs que afocten las
condiciones de wvids de los scvctores mwas postergados

Simultlneamente, tales restriccionces influirfin negativamente

los recursos para continuar implementanao peliticas

gque

reduzcan las desigusldades sociales remanentes, las  cuales
afectan de moao decisivo lo sobrevida del nifio. En c¢stas
condiciones, 1los motables avarces gue hz obtznido el soctor
salud & pesar de 1 existencia de factorcs adversos pucden

encontar en ¢l futuro progresivas dificultades.

tos ©Ordeues dc¢ medidas, que aparentcement

e c¢stian en
marcha, aparecen  COme necesarias. Por una p rte, dar
efectiva prioridad s las sctividades del sistoma de salud (v
de otros scctores socio=-eccondnicos) que uuncfic1c1
dgircctamente a las poblacioncs expuestas a mayor ries SEO0. Y
sinuitineamente, proseguir estudios que  pernitan  conocer
mejor las campiantes y heterogiéneas caracteristicas
¢pidemioldgices G la sobrevida infantil y aporten

informacidén pera zfrontarlo de modo mfés eiicaz y eficiente.

41 grafico incluye datoa nasta 1%64., los datos proviscrios
para 1%65 indican un nuevo duscenso do ias ta 328,



