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RESUMEN

S
e analiza la relación de la morta·
lidad general y de la infantil con
algunos indicadores socioeconó­

micos utilizados por las instituciones
públicas de Costa Rica para estratificar
los cantones del pafs y para priorizar la
inversión pública. Se encuentra que no
existe correlación entre ellos.

La mortalidad no refleja deterioro
ante el deterioro de los cantones, ni se
encuentra relación entre ésta y las con­
diciones socioecon6micas de las regio­
nes.

Se propone plantearse investigacio­
nes tendientes a encontrar yexplicar la
causalidad del comportamiento de la
mortalidad, asf como la revisión de los
criterios utilizados por los programas
de salud para priorizar poblaciones y
para seleccionar beneficiarios.

INTRODUCCJON

la mortalidad general y la infantil, en
Costa Rica, muestran un sostenido me­
joramiento en las últimas décadas, que
refleja fa mejor fa de la situación de sa­
lud en el promedio nacional. Son éstas
condiciones las que han hecho que el
pafs destaqtle entre los mejores en el
campo, contraponiéndose a la situación
de salud de la zona donde se ubica geo­
gráficamente..

Estudios realizados anteriormente,
tales como Salud sin Riqueza (el caso
de Costa Rica), del Dr. Lenin Saénz (13),
y Comportamiento de los rndices de sa­
lud usuales durante la recesión y el
ajuste estructural en Costa Rica 1980­
1992, del Or. Leonardo Mata (3), repre·
sentan antecedentes de análisis de la
situación de salud costarricense a la luz
del comportamiento de variables so·
cioeconómicas a nivel nacional. El tra·
bajo del Dr. Mata, presentado, en el IV
Conereso de Salud Pública Dr. Juan

Guillermo Ortiz Guíer, analiza la rela­
ción entre algunos indicadores de salud
(entre ellos la mortalidad) y la situación
macroeconómica, llegando a la conclu­
sión que no existe relación entre el
comportamiento de los dos tipos de in­
dicadores, ya que ante deterioros en la
macroeconomfa no se registra dete­
riorode los fndicesde salud analizados.

Con el objetivo de analizar si éste
comportamiento se mantiene, en este
estudio se trabajó con un mayor nivel
de desagregación, tal como regiones o
cantones, según su grado de desarrollo
social, yse'plante6la revisión del com­
portamiento de algunas variables sacie­
conómicas y de la mortalidad general e
infantil, según los niveles de desagre­
gración mencionados.

Se esperó encontrar corresponden­
cia entre el menor desarrollo social y
una mayor mortalidad, tanto general
como infantil, asr como coincidencia
entre el deteriorode los indicadores so­
cieconómicos y la magnitud de la mor­
talidad.

MATERIALES y MElODOS

El estudio relaciona el comporta­
miento de la mortalidad con el de algu­
nos indicadores socieconómicos que ti·
pifican la calidad de vida en la última
década, m¡diéndolo con datos de 1980,
1985 Y1990, con el fin de visualizar los
cambios que se han producido en el
transcurso de esos diez años. No obs­
tante, con el fin de facilitar la compren·
sión del artículo, sólo se presentan los
datos de los años extremos (1980 y
19901.

Se registraron fa mortalidad general
y la infantil por cantón, medidas en ta­
sas por mil habitantes la primera, y por
mil nacimientos vivos la segunda.

Por no estar disponibles las tasas pbr

cantón correspondientes a 1985, tue ne­
cesario calcularlas, para laque se utilizó
la información de población, nacimien­
tos y muertes obtenidas del Departa­
mento de Estadística del Ministerio de
Salud.

Las tasas de mortalidad general y de
mortalidad intantil por cantón tueron
agrupadas según dos criterios: la regio­
nalización oficial del Ministerio de Pla·
nificación y Polftica Económica; y el
grado de desarrollo social de cada can­
tón, que se obtiene por medio de la
metodologfa del Indicador de Desarro­
llo Social, diseñada por este Ministerio.
(ver anexo)
Para analizar la situación socioeconómi·
ca, se seleccionaron: a) el Indicador
de Desarrollo Social (lOS) que integra
variables de educación, salud, nutrición
y vivienda; b) la tasa bruta de partici­
pación, que mide el porcentaje de la
fuerza de trabajo respecto al total de la
población; cl la tasa total de subutili­
zación, que cuantifica todos los tipos
de desempleo; y dl el ingreso men­
sual per capita del hogar agrupado se­
gún su grado de satisfacción del limite
de bienestar establecido oficialmente.

La forma en que está registrada la in­
formación referente al ingreso no per­
mitió el análisis planteado, asr como
tampoco fue posible relacionar la mor­
talidad con el gasto social en salud per
capita real según la población expuesta,
ya que se cuenta sólamente con cifras
promedio nacionales, ni con la cober­
tura de los programas de atención pri­
maria dado que la presentación en que
se registra la información ha variado a
lo largode la década, lo que imposibilita
la homogenización y comparación de
ésta (11).

Q Pla,.,Hiadora. Oeparlamelllo de NUlrlción Y....len·
ción Jntes.al. MinisteriO de Salud.
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neral y de la infantil, según ~egiones,

se presenta en el Cuadro 1.
la tasa bruta de participación varra

en cada regiÓn: la Chorotega muestra
las menores tasas (de 36.6, 47.8 Y34.6
para 1980, 1990), seguida de la Central
(47.7 a 39.1). las mayores tasas se hallan
en las r~giones Brunca (de 66.7, a 34.6),
Huelar Atlántica (40.0, a 40.2) y Huetar
Norte (de so.o a 37.0 para los mismos
años).

la tasa total de subutilización según
región en 1995 muestra a la Huetar
Norte como la región con menos de­
sempleo (6.3%) ya la Chorotega con el
mayor (15.0%), mientras las otras regio­
nes registran tasas entre 10.4% y11.4%.
Esto cambia en 1990: la Región Choro­
tega es la que registró la tasa mayor
(9.9%), seguida por la Huetar Atlántica
(con 8.5%) y en un tercer lugar se ubi­
can las regiones Brunca y Central con
6.7% y 6.2% respectivamente. siendo la
Huetar Norte la que registra la mejor
tasa, de 4.9%.

El coeficiente de correlación parcial
entre la mortalidad general y la tasa
bruta de participación es igual a 0.5331
en tanto que con la tasa total de subu­
tilización es de 0.722281. El coeficiente
de correlación neta de la tasa bruta de
participaciÓn es de -0.0448, y el de la
tasa total de subutilización de 0.0683. El
coeficiente de determinación de la tasa
bruta de participación es de 0.47%, y el
de la tasa total de subufifizaci6n de
0.20%.

Estos mismos cálculos, realizados
para la mortalidad infantil, dan coefi­
cientes de correlación pardal de 0.0564
y -0.3329 para la tasa bruta de participa­
ción y la tasa total de subutilización res­
pectivamente. En el mismo orden, el
coeficiente de correlación neta es de
0.0450 y 0.0673, en tanto que el coefi­
ciente de determinación es de 0.65%
para la tasa bruta de participación y de
0.20% para la tasa total de

La tasa de mortalidad general en el
pafs pasa de 4.1, en 1980, a 3.7 de 1980.
los cantones con mayor desarrollo rela­
tivo registran tasas de mortalidad gene­
ral, para esos años, que pasan de 4.7 a
3.5. En los cantones con un nivel medio
de desarrollo, esas tasas varían en los
años analizados, entre 4.3 y3.9. En con·
tra a lo esperado, en los cantones con
niveles bajo y muy bajo de desarrollo
relativo, son menores las tasas de mor·
talidad general: en los primeros varían
entre 3.7 y 3.9, Yen los segundos fluc·
túan alrededor de 3.2 por mil,

Aunque la mortalidad infantil se ha
ido reduciendo en forma sostenida, su
comportamiento, en el perfodoanaliza­
do, tanto a nivel nacional como en los
cantones con diferentes grados de de­
sarrollo relativo, difiere del de la marta·
Iidad general. En los cantones con nive­
les bajos y muy bajos de desarrollo, se
registran niveles ligeramente más altos
que en aquel/os con un nivel medio y
mayor de desarrollo. No obstante, no
existe una verdadera relación entre la
mortalidad infantil y el grado de de!>a"
rrollo de los cantones. Así, en los can·
tones con mayor desarrollo, las tasas
descienden, entre 1980 y 1990, de 16.7
a 11.8, y en los niveles medio. de 19.7
a 14.8, en tanto en aquellos en los que
dicho nivel es bajo, esas tasas declinan
de 20.6 a 16.7, y en los que tienen un
nivel muy bajo, de 19.4 a 16.8.

la desagregación de la mortalidad ge-

RESULTADOS

Dado que el indicador de Desarrollo
Social no contempla variables de traba­
jo, se comparó la mortalidad con dos
de los indicadores más representanti­
vos de éste sector, a saber, la tasa bruta
de participación y la tasa total de subu­
tilización. El análisis estadfstico se rea­
lizó separadamente para la mortalidad

. general y para la infantil, correlacio·
nando por separado a cada una de ellas
con la tasa bruta de participación y la
tasa total de subutilización, empleando
la correlación de tres variables. Se tra­
bajó con una metodologfa de análisis
multivariado, en la que se usó: el coe­
ficiente de correlación parcial entre dos
variables, el de correlación múltiple, el
de correlación neta y el coeficiente de
determinación.
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De ésta forma, se interrelacionó la mor­
talidad con el grado de desarrollo social
relativo, de los cantones del pafs.

Por aparte, se agrupó a la mortalidad
general y a la infantil según las cinco re­
giones vigentes antes de 1988. fue nece­
sario trabajar con ésta regionalizaci6n, ya
que la división del pafs en regiones se
oficializa mediante decretos ejecutivos,
que con el pasar de los años han sufrido.
modificaciones. la última modificación,
realizada en 1988, decreta seis regiones y
no cinco como las de años anteriores. Por
lo tanto, durante la década 80-90 se tra­
bajó con dos regionalizaciones oficiales.
lo anterior, aunado a que la información
socioeconómica de la Encuesta Nacional
de Hogares de Empleo y Desempleo no
se desglosa por cantón, hizo necesario
trabajar la información que asf lo permitió
agrupada en cinco regiones.

Por ésta misma razón, no se presenta
la información de empleo y desempleo
según grado de desarrollo social.

Como indicadores socioeconómicos se
utilizaron, por región, fa tasa bruta de par­
ticipación y la tasa total de subutilización.
la primera se obtuvo ya calculada¡ la se­
gunda se carculó, uWizando las siguientes
fórmulas:

Utilizando los rangos del LD.S. estable­
cidos en el Decreto Ejecutivo 20605 CQ­
MEX-PLANI91, se agrupó las tasas de
mortalidad de los cantones en cuatro
grupos, a saber:



subutilización.

DISCUSION

Los datos demuestran que no existe
relación de la mortalidad general y de
la infantil con los indicadores socioeco­
nómicos analizados, ya que el deterioro
en éstos últimos no se refleja en una
mayor mortalidad, ni a nivel nacional
(como ya se hacía demostrado en estu­
dios anteriores) ni en su desglose por
regiones programáticas. o por nivel de
desarrollo relatiYo de los cantones, que
es lo que se investiga en éste trabajo.

Se encontró lo contrario él lo espera­
do, ya que los can Iones con nivel más
bajo de desarrollo son precisamente los
que muestran en todos los años las me­
nores tasas de mortalidad general, y ta­
sas de mortalidad infantil similares a las
del promedio nacional. Por su parte.
los cantones con mayor desarrollo tam­
bién muestran mayor mortalidad gene­
ral y sus tasas de mortalidad infantil no
son menores que las de cantones con
menos desarrollo relativo.

Esto pareciera demost~ar, en este
caso, que en la magnitud "le la mortali­
dad, tanto de la general como de la in­
fantil, no han ii"lfluido a.."pectos que, tra­
dicionalmente, en 10 re.ferente a salud,
se han utilizado para definir la pobla­
ción vulnerable, tales como: el analfa­
betismo en población de 10año, y más;
la proporción de población de 12 años
y más con sólo educación primaria o
menor; la proporción de población no
asegurada; la proporción de niños de
primer grado con baja talla para su
edÓld; el acceso geográfico o físico a los
servicios de salud, medido con base en
los minutos que en promedio duración
el traslado al Centro de Salud más cer­
cano (que guarda gran importanLia en
la atención de urgencias); y las condi­
ciones de la vivienda, tanto las genera­
les como las referentes a la existencia
de servicios públicos de agua intrado­
miciliar y electricidad.

Estos resultados nos dejan ver la im­
portancia de realizar nuevas investiga­
ciones ~ra encontrar y explicar la cau­
salidad del comportamiento de la mor­
talidad en Costa Rica. Además. también
señalan la necesidad de revisar los crite­
rios utilizados actualmente para otorgar
prioridad a fas poblaciones y para se lec-

cionar a los beneficiarios de los progra­
mas de salud.

Al desagregar las tasas de mortalidad.
general e infantil, por región, se espe­
raba encontrar las mer.or~s en la región
central, y un aumento proporcional de
ellas conforme se alejan de ésta.

No obstante, se encontró que la re­
gión central es una de las que muestra
mayores tasas de mortalidad general, al
igual que la Huetar Atlántica. En con­
traste, la Brunca, la Chorotega y la Hue­
tar Norte son las que cuentan con las
menores lasas de morlali~ad general.
La última de éstas es la que, en todos
los años, presenta tasas menores que
el promedio nacional.

Es importante resaltar Que al registro
la muerte no indica el cantón donde
murió la persona, sino el de su residen­
cia habitual.

la relación entre la mortalidad gene­
ral y la tasa bruta de participación,
(r =0.5331), y entre aquella y la tasa total
de subulilización muestran una correla­
ción debil o baja (r=O.n281). la como
paración nos dice Que el cambio en la
tasa total de subutilización explica la va­
riabilidad de la mortalidad general en
mayor grado Que la variación en la tasa
bruta de participación. La poca correla­
ción encontrada la confirma un coefi­
ciente de correlación neta igual a ­
0.0448, que indica una falta de correla­
ción que se aprecia claramente en el
coeficiente de determinación de 0.20%
y 0.47%. Es evidente que, aün la acumu­
lación ambas variables, apenas explican
el 0.67% de la variación.

Las correlaciones de la mortalidad in­
fantil y la lasa bruta de participación, y
entre aquella y la tasa total de subutili­
zación, muestran resultados r= 0.05 y
r= -0.33, respedivamente. Esto señala
que estamos ante variables no correla­
cionadas, hecho que confirma una co­
m"lación con valores extremadamente
bajos entre ambas y un coeficiente de
dp e~minación de 0.20% para la tasa to­
tal de subuti1ización, y de 0.45% para la
tasa bruta de ?articipación. O sea, que
escasamente d Q.b7% de la variación de
la mortalidad general y el 0.65% de la
variación en la mortalidad infantil son
explicados por los indicadores de em­
pleo y desempleo, a pesar de las ~eper­

cusiones sociales y de las que pueden
tener las situaciones de desempleo,

en las economfas familiares. De esta
manera, estos indicadores, que son tan
sensibles en otros campos de la vida
social, en el caso de la mortalidad en
Costa Rica no parecieran tener mayor
importancia.

CONClUSION

Tanto la mortalidad general como la
infantil, en el caso de Costa Rica, en la
década comprendida entre 1980 y 1990,
no guardan relación estadísticamente
significativa con varios indicadore~ s~­

doeconómicos, tales como: al el IndI­
cador de desarrollo social, definido por
el Ministerio de P1anificación Nacional
y Polftica Económicas que se utiliza para
estratificar canlones y para priorizar el
accionar público; y b) la tasa bruta de
participación y la tasa total de subutili­
zación, que miden la magnitud del de·
sempleo. En contra de lo esperado, la
mortalidad no es mayor en los cantones
ni en las regiones con mayor deterioro
socioeconómico. Por tanto, en Costa
Rica, la mortalidad no pareciera ser un
indicador sensible de la calidad de vida
de su pobladón, ni de su desarrollo.
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CUADRO 1
TASA DE MORTALIDAD GENERAL (INfANTil SEGUN REGIONES

COSTA RICA 1980 - 1985 - 1990

REGION MORTALIDAD GENERAL MORTALIDAD INFANTlr
1980 1985 1990 19BO 1985 1990

PAIS 4.1 4.0 J.' 19.1 17.1 15.3

CENTRAL 4.2 JS 3.' lB.3 16.1 13.4

CHOROTEGA 3.3 3.5 3.9 17.4 16.4 15.0

BRUNCA 3.2 3.3 2.7 20.1 19.6 '9.4

HUETARATLANTlCA 4.9 4.0 4.3 26.2 '-9.2 20.5

HUETARNORTE 3.3 2.9 2.7 21.2 17.3 21.7

FUfNn: Mi"¡slerio de S.lud, !>tp¡rWnento de Emdlstic._

ANEXO

Metodología del Indicador de De­
sarrollo Social

Para determinar el grado de
desarrollo social relativo a cada cantón,
se seleccionaron las siguientes varia­
bles:

Educación.
- Porcentaje de población de 10

anos y más analfabeta.
- Porcentaje de población de 12

años y más con primaria o menos.

Salud, Seguridad Social y Nutrición.
- Porcentaje de población no ase­

gurada.

- Porcentaje de niños de primer
grado con baja talla-edad.

- Minutos promedio al Centro de
Salud más cercano.

Vivienda
- Porcentaje de viviendas indivi­

duales ocupadas sin electricidad
de servicio público.

- Porcentaje de viviendas ocupadas
sin agua introdomiciliaria.

- Porcentaje de viviendas en regu-
lar y malas condiciones.

Se combinaron las ocho variables utili­
zando como (ndice compuesto el pro­
medio simple de los puntajes en cada

una a las variables. El valor de Indicador
Desarrollo Social varIa entre 1 (mejor
situación) y 10 (situación más desfavo­
rable), de modo que es clasificar los
cantones dentro de una escala jerárqui­
ca.


