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Introducción 
 

La equidad en salud es un tema de enorme interés para las políticas públicas 
alrededor del mundo, porque junto con la educación, la salud constituye uno de los 
principales activos del ser humano.   

Prueba de ello es que para la Organización Mundial de la Salud (OMS) uno de sus 
principales objetivos es disminuir al mínimo la inequidad en salud, definida ésta 
como las diferencias evitables e injustas en las condiciones de salud de la población.  
Al respecto la OMS ha creado la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud, que tiene como objetivo generar una agenda local y global para la 
formulación, planificación e implementación de políticas, planes y programas de 
salud basados en intervenir sobre los determinantes sociales que condicionan el 
nivel de salud (OMS 2009). 

El efecto adverso de las desigualdades sociales y económicas sobre la salud ha sido 
ampliamente documentado, tanto en países desarrollados (Daponte A 2008, García-
Sánchez I 2007, Khang Y 2004, Perlman F 2008) como en vías de desarrollo 
(Landmann C 2002, Donoso 2004, Subramanian S 2003). Se ha encontrado que las 
desigualdades socioeconómicas afectan negativamente la salud especialmente de 
los niños en su primer año de vida (Donoso 2004, Reza A 2005, Joseph KS 2009).  

En este sentido, un reciente informe de la OMS destaca que el desarrollo de la 
primera infancia, determina de forma decisiva las oportunidades en la vida de una 
persona y la posibilidad de gozar de buena salud (OMS 2008).  

Es por esto que la mortalidad infantil es uno de los indicadores más utilizados, como 
resultado en salud, en los estudios de desigualdades socioeconómicas y salud.  En 
este sentido, la tasa de mortalidad infantil es un indicador que resume la calidad de 
la infraestructura de salud de un país, el efecto del proceso reproductivo y de las 
condiciones ambientales, sociales y económicas que pueden actuar negativamente 
sobre la salud del niño (OPS 1980, OMS 2008, Ministerio de Salud de Costa Rica 
2006, Rosero 1995).  

Justificación y objetivo del estudio  
En informes anteriores del Estado de la Nación se ha demostrado que a pesar de los 
avances que ha presentado el país en indicadores de salud, estos logros no han 
beneficiado de la misma forma a toda la población nacional, dado que siguen 
existiendo en la actualidad amplias diferencias entre zonas geográficas.   

Si bien es cierto Costa Rica tiene una de las tasas más bajas de mortalidad infantil 
en Latinoamérica (OPS 2009), algunos estudios han sugerido posibles diferencias 
geográficas en la TMI (Ministerio de Salud de Costa Rica 2006) . 
 
El propósito de este estudio es seguir profundizando en las posible inequidades 
territoriales en resultados de salud, para lo cual se estudian los patrones espaciales 
de la tasa de mortalidad infantil, su relación con el Índice de Desarrollo Social y se 
mide el grado de convergencia entre cantones de Costa Rica. 
 
El estudio no pretende analizar los determinantes de la disminución de la mortalidad 
infantil en años anteriores, que ya han sido analizados por otros autores (Rosero 
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1995, L. Rosero-Bixby 1991, L. Rosero-Bixby 1986), ni tampoco los factores que 
podrían influir en su reducción futura.  Por lo tanto, el interés se centra en medir las 
diferencias de la mortalidad infantil entre cantones y su convergencia regional en los 
últimos 35 años y además, medir el grado de equidad geográfica en función del 
índice de desarrollo de los cantones en el período 2006-2008. 
 
El documento se estructura en cinco partes. Una segunda parte aborda el marco 
conceptual de las desigualdades sociales en salud, la importancia del entorno o la 
geografía en las diferencias en salud y la tasa de mortalidad infantil como principal 
variable de resultado en salud a nivel geográfico. En la tercera parte se aborda el 
marco metodológico, donde se hace énfasis en los modelos de convergencia 
regional, las fuentes de información y las herramientas utilizadas.  En la cuarta y 
quinta parte se presentan los resultados y se discuten los principales hallazgos del 
estudio.  
 

Marco conceptual 

Desigualdades sociales en salud 

Cuando se habla de desigualdades sociales en salud se hace referencia a las 
variables relacionadas con la clase social y las condiciones socioeconómicas de 
vida. A partir de lo cual se han propuesto adaptaciones del término desigualdad en 
diferentes escenarios, por ejemplo la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
propuesto como concepto del término “desigualdad” (inequity) a las diferencias en 
salud que son innecesarias, evitables e injustas;  y como concepto de “equidad”, a la 
igualdad de oportunidades para disfrutar de todo el potencial de salud (Whitehead 
1992).  
 
Por tanto, equidad en salud implica una dimensión moral o ética, al plantear las 
desigualdades como algo evitable, entre grupos poblacionales definidos en función 
de su clase social, género, distribución geográfica o etnia1 (Olmedo 2008, Daponte 
A 2008). 
 
Ante la evidencia consistente de que las personas desfavorecidas socialmente 
tienen peor situación de salud alrededor del mundo y esta situación es persistente 
en el tiempo, la atención a las desigualdades ha sido tema de discusión en la 
agenda política de la OMS (Acheson 2000). Entonces encontramos que, la equidad 
es el segundo de una lista de 38 objetivos en su nueva política de “Salud para el 
siglo XXI” (WHO 1999). La meta para el año 2020 es reducir en al menos una cuarta 
parte las diferencias entre los grupos socioeconómicos de cada uno de los países 
miembros (entre los países y entre los subgrupos poblacionales dentro de los 
países) mediante el incremento de los niveles de salud de los más desfavorecidos. 
 
Este tipo de políticas coloca a la salud pública ante un gran reto, ya que la reducción 
de las desigualdades en la salud requiere pasar del  ámbito del sector salud, a otro 
basado en los determinantes sociales de la salud.  Ya que dentro del propio territorio 
la clase social, la zona geográfica y el sexo son determinantes sociales que influyen 
en la aparición  de enfermedades y desigualdades en salud (Rodríguez-Sanz M 
2006).  Por lo que se requiere un alto compromiso político que implica a todas las 
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áreas del gobierno y a la participación de la ciudadanía en la priorización de los 
problemas, su diagnóstico, diseño de programas, implementación y evaluación.  
Se ha demostrado que las desigualdades sociales y económicas afectan 
adversamente la salud de los más vulnerables, tanto en países desarrollados como 
en vías de desarrollo.  Por ejemplo en todos los países de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE por sus siglas en inglés) las tasas de 
mortalidad de las clases sociales menos aventajadas son mayores que las de las 
clases mejor situadas social y económicamente, tanto en hombres como en mujeres 
(Ortún 2000). 
 
En general, los sistemas de información y los análisis de la situación de salud no 
toman en cuenta la evaluación de las desigualdades. A pesar que el medir las 
desigualdades en las condiciones de vida y salud constituye un primer momento 
hacia la identificación de inequidades en el campo de la salud. Con lo que medir y 
monitorear las desigualdades es de fundamental importancia para la toma de 
decisiones (Schneider MC 2002). 
 
No obstante, se podría decir que esta limitante inicia con la ausencia en los planes 
de salud de objetivos destinados a disminuir las desigualdades, aunado a la 
existencia de pocos ejemplos de intervenciones que los tengan en cuenta (Borrell C 
2004). 
 
Pese a lo cual se pueden distinguirse en el mundo dos familias de políticas que han 
tenido éxito en la reducción de la mortalidad. Por un lado los países de crecimiento 
económico rápido (Corea del Sur, Hong Kong, etc), crecimiento orientado al empleo 
y que utilizan recursos para mejorar el gasto en salud1. Por otro lado países más 
igualitarios, que han priorizado los servicios sociales (educación y salud, intensivos 
en mano de obra relativamente barata) y han conseguido espectaculares mejoras en 
los indicadores de salud pese a no haber registrado un gran crecimiento económico 
(Sri Lanka, Costa Rica, el estado indio de Kerala, etc) (Ortún 2000). 
 

Determinantes de las desigualdades en salud 

Los principales determinantes que se abordan en la literatura científica sobre 
equidad son la posición social, la edad, la raza/etnia, el territorio y el género 
(Daponte A 2008, OMS 2008). 
 
Debido a que la pobreza influye en la salud, cobran relevancia las variables de 
ingreso per cápita, la desigualdad del ingreso y el número de personas que viven en 
la pobreza. En este sentido, las clases sociales más desfavorecidas y con menores 
niveles de ingreso presentan peores indicadores, en forma de mayor mortalidad, 
menor esperanza de vida y peor estado de salud percibido.  
 
Estas diferencias siguen siempre un patrón geográfico, que nos indica que el lugar 
donde viven las personas influye en la salud, independientemente de la situación 
socioeconómica individual, ya que las personas que viven en áreas geográficas con 
mayor privación material (recursos, servicios, medioambiente) (Olmedo 2008), no 
solo sufren una mayor carga de enfermedad y exceso de mortalidad, sino que, 
además, presentan enfermedades crónicas e incapacidades a edades más 
tempranas, tienen menos acceso a los servicios de salud y estos son de peor 
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calidad (Whitehead M 1991, Schneider MC 2002). Además, en aquellos ámbitos 
donde se ha estudiado, estas desigualdades casi siempre aumentan ya que la salud 
mejora más rápidamente en las clases sociales más aventajadas (Benach 1997). 
 

El territorio como factor determinante de la salud y su influencia sobre la 

infancia 

El estudio de las desigualdades socioeconómicas relacionadas con la salud que 
tenga en cuenta el territorio cobra una gran relevancia por diversos motivos 
(Cantarero 2008):  
a) existen factores contextuales del área geográfica que explican la salud, 
independientemente de los factores individuales, como el medio ambiente, el 
urbanismo, el sector productivo, los equipamientos de ocio, la provisión de servicios 
tanto públicos como privados o los aspectos socioculturales. 
b) la detección de áreas geográficas con peores indicadores socioeconómicos y de 
salud facilitará la puesta en marcha de intervenciones.  
c) a veces es más fácil disponer de datos del área geográfica que de los propios 
individuos.  
 
Por estas y otras muchas razones se considera que el ambiente es el mayor 
causante de enfermedad y a su vez el más fácilmente modificable.  El argumento es 
que si el medio ambiente es inadecuado, también serán inadecuados los elementos 
relativos a la biología humana, el estilo de vida y la organización de los servicios de 
salud (Daponte A 2008).  Esto lleva a que la descripción de las desigualdades en los 
distintos territorios de un país adquiere una gran importancia, tanto para los 
investigadores como para los planificadores y las instituciones de gobierno   
 
Cuando se evalúan los efectos del medio ambiente sobre la salud, se considera que 
la población especialmente afectada son los niños en su primer año de vida. Por lo 
que la tasa de mortalidad infantil ha sido y continua siendo un indicador que resume 
la calidad de la infraestructura de servicios de salud de un país, el efecto del proceso 
reproductivo y de las condiciones ambientales, sociales y económicas que pueden 
actuar negativamente sobre la salud del niño (OMS 2008, Reza A 2005).  

Mortalidad Infantil como indicador de resultado en salud y desigualdad en 

salud 

Desde hace varios siglos la MI es considerado como un indicador clave de resultado 
en salud.  Ya en el siglo XVII se dieron los primeros intentos para cuantificar la 
mortalidad infantil, donde en 1661 John Graunt, al estudiar la mortalidad en 
Inglaterra concluyó, que un tercio de todas las muertes inglesas se hallaban por 
debajo de los 5 años. Un siglo después, William Buchan llegó a la conclusión que las 
muertes infantiles representaban la mitad de la raza humana (Riverón R 2001).  
 
Y ya para finales del siglo XIX, la mortalidad infantil había desplazado la tasa cruda 
de mortalidad como indicador de salud y bienestar social. William Farr, estadístico 
de salud inglés señaló que la tasa de mortalidad infantil era más adecuada, pues los 
niños menores de un año eran más sensibles a las enfermedades comunes y a las 
condiciones ambientales (Riverón R 2001).  
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Pero la importancia en de la MI tomó más fuerza durante el siglo XX, no solo como 
indicador de salud, sino también como objetivo político de los gobiernos.    
 
En el siglo XXI se retoma el tema de la MI y se incluye como una de las Metas del 
Milenio. Donde junto con la reducción de la pobreza, los países asumieron el 
compromiso de disminuir la mortalidad infantil en un 66%, respecto de los niveles de 
19902.  Este objetivo implica reducir el número de muertes de menores de cinco 
años de 9,7 millones en 2006 a menos de 5 millones en 2015.  
 
Es así como la tasa de mortalidad infantil (TMI) se ha convertido en un indicador que 
evidencia el grado en que una sociedad tiene y ejerce el derecho humano más 
fundamental a la vida y a la salud. Y un indicador sensible a la disponibilidad, la 
utilización y el acceso a los sistemas de salud, y de la atención nutricional, sanitaria 
y de protección de los niños (Kaempffer MA 2000).  
 
Pero a pesar de los logros alcanzados en la reducción de la TMI en los últimos 
decenios en todo el mundo (UNICEF 2008), y en Costa Rica en particular (Ministerio 
de Salud de Costa Rica 2006), estos descensos son heterogéneos entre países y 
entre regiones dentro de cada país.  En este sentido, se ha estudiado que  la 
persistencia de alta mortalidad se relaciona con bajos ingresos, maternidad 
adolescente y falta de acceso a servicios básicos y de atención sanitaria oportuna 
(Kaempffer MA 2000). 
 
Surge así la importancia de retomar el estudio de las brechas y desigualdades de la 
MI entre regiones dentro de cada país, y en nuestro caso particular, entre los 81 
catones que conforman el territorio costarricense.  
 

Marco metodológico 

Fuentes de información 

Los datos de defunciones y población a nivel de cantón se tomarán del Centro 
Centroamericano de Población.  Como indicador de condición socioeconómica se 
utilizará el Índice de Desarrollo Social (IDS) cuya fuente es el Ministerio de 
Planificación Nacional y Política Económica. 
 

Periodos de estudio y unidades de investigación 

Para realizar el análisis de convergencia regional se utiliza el período comprendido 
entre 1972 y 2008 y para el análisis de patrones espaciales de tasas de mortalidad 
infantil e IDS se toma el período 2006- 2008. 
Este estudio es de tipo ecológico para lo cual se analizarán los datos a nivel 
cantonal.  
 

Análisis de información  

Las variables a analizar son la tasa de mortalidad infantil de cada cantón y su tasa 
de crecimiento entre 1972 y el 2008, la tasa de mortalidad infantil ajustada por sexo 
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y el Índice de Desarrollo Social del 2007.   También se seleccionaron los cantones 
con sobre mortalidad e infra desarrollo social que corresponden a los cantones 
ubicados en el cuartiles 4 y 1 respectivamente. 
 
Para analizar las inequidades en se utilizan los indicadores recomendados por 
Organización Mundial de la Salud (Schneider MC 2002), se comparan los patrones 
geográficos de la mortalidad infantil y se calcula la el coeficiente de correlación entre 
el Índice de Desarrollo Social y la tasa de mortalidad infantil. En el análisis de 
convergencia se utilizan los modelos de beta y sigma convergencia. 
 

Métodos para la medición de las desigualdades en salud 
 
Para analizar las inequidades en salud la Organización Mundial de la Salud 
(Schneider MC 2002), recomienda básicamente los siguientes indicadores: 

� Razón de tasas: es la razón entre las tasas de mortalidad infantil de los 
cantones con menor y mayor desarrollo social. 

� Diferencia de tasas: Diferencia entre las tasas de mortalidad infantil de los 
cantones con menor y mayor desarrollo social. 

� Riesgo atribuible poblacional (RAP): (TMI general-TMI del cantón con mayor 
IDS)/TMI general. 

� Curva de concentración: Graficar en el eje de las abscisas (x) la frecuencia 
acumulada de los nacidos vivos, ordenada por el IDS, y en el eje de las 
ordenadas (y) la frecuencia acumulada de las defunciones de menos de un 
año.   

� Índice de concentración: Se utiliza la fórmula de Brown: 
�            

Modelos de Convergencia en Salud  
 

El análisis de convergencia con una sólida tradición en el análisis macroeconómico 
(Barro 1991, S. i. Barro R 1992, S. i. Barro R 1995, Sala-i-Martin 1996, Hitiris T 2001, 
Nixon 2000, Maza 2006) y en Salud (Montero R 2004, Goerlich 1998), se realiza 
básicamente bajo dos definiciones.  La convergencia sigma y la convergencia beta.   

El modelo de convergencia sigma mide la evolución de las disparidades geográficas 
en el indicador de interés a lo largo del tiempo. En nuestro caso existirá 
convergencia si se reduce, de forma significativa, el coeficiente de variación 
(desviación estándar dividida por la media) de la tasa de mortalidad infantil, en los 
distintos cantones durante los últimos 37 años.  

Por su parte, el modelo de convergencia beta implica que existe una correlación 
inversa entre el estado de salud inicial y su tasa de crecimiento a lo largo de un 
periodo de tiempo. En nuestro caso existe convergencia cuando los cantones con 
tasas de mortalidad infantil más elevada al inicios de los setenta del siglo pasado, 
presentan una tasa de decrecimiento más elevada que el resto de cantones durante 
el período estudiado.   

Este modelo se estima mediante la siguiente regresión: 
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Donde T es el tiempo total que abarca el estudio, que en nuestro caso son 37 años 
(1973-2007); TMIi,t es la tasa de mortalidad infantil en el periodo inicial (1973) en el 
cantón i; TMIi,t+T es la tasa de mortalidad a final del período de estudio; α y β son 
parámetros poblacionales a estimar y εi,t es el término de perturbación. 

Un valor negativo y estadísticamente significativo de β estimado, implica la 
existencia de convergencia beta y viceversa.   

La velocidad de convergencia se obtiene mediante la siguiente expresión: 

 

Además, se puede obtener el número de años que serían necesarios, si se mantiene 
esa velocidad de convergencia, para cubrir la mitad de la distancia que separa los 
cantones de Costa Rica; mediante la siguiente expresión: 

 

Herramientas a utilizar 

Para la construcción de la base de datos se utilizarán los paquetes estadísticos 
SPSS versión 15.0 y Stata 9.0.    
 
En la representación geográfica se utilizó el mapa de Costa Rica segregado en 
cantones, mediante el sistema de información geográfica ArcView 3.3 ESRI. El 
sistema de georreferenciación utilizado fue el del Proyecto de Investigación en 
Farmacoeconomía en Centroamérica de la Universidad de Costa Rica, que usa 
como base de georrefenciación el Proyecto Lambert Costa Rica Norte Datum 
Ocotepeque. 
 

Resultados Evolución temporal 

En los últimos sesenta años la tasa de mortalidad infantil (TMI) ha tenido una 
reducción de más de diez veces, pasando de 105 defunciones por mil nacidos vivos 
en hombre y 88 defunciones por mil nacidos vivos en mujeres en el trienio 1950-52 a 
10 y 8 muertes por mil nacidos vivos en hombre y mujeres respectivamente en el 
trienio 2006-08.  En el gráfico 1, se presenta la evolución de la TMI (promedio móvil 
de tres años), donde se destaca una importante caída en la década de los setenta 
del siglo pasado, pasando de tasas de 70 a 20 defunciones por mil nacidos vivos. 
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Gráfico 1 
Tasa de Mortalidad Infantil por sexo. Costa Rica 
(promedio móvil de tres años, 1950-2008) 

 

Al analizar mas de cerca el comportamiento de la TMI a partir de 1972 y 
desagregando en los cantones que tienen mayor y menor tasa, observamos en la 
gráfico 2, que la mayor disminución en la TMI del pais, se da a expensas de aquellos 
cantones de mayor mortalidad, para luego mostrar un patrón sostenido 
indistintamente de las diferencias  entre las de mayor y menor tasa. Tendencia que 
se comprobará más adelante con el análisis de convergencia, ya que a pesar de 
este gran avance que ha tenido el país en los resultados de mortalidad infantil, en el 
año 2008 aún persiten diferencias regionales que no son producto del azar.   
 
Gráfico 2 
Tasa de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos, promedio nacional y de  los diez 
cantones con mayores y menores tasas 
(promedio móvil de tres años, 1972-2008) 
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En la cuadro 1, se señalan los 10 cantones que presentaron las TMI mas altas y 
aquellos que en cada periodo han persistido esta alta mortalidad. Destacan las 
zonas, atlántica, pacífico norte y sur. Siendo consistente los cantones de Talamanca, 
Matina y Buenos Aires, los cuales se caracterizan por tener una importante cuota de 
población indigena. 
 
Cuadro 1 
Cantones con las tasas de mortalidad más elevadas, para períodos seleccionados 

Rankin 1975-78 TMI 1985-88 TMI 1995-98 TMI 2005-08 TMI 
  Costa Rica 29.5 Costa Rica 17.0 Costa Rica 13.0 Costa Rica 9.6 

Cantón 1 Guatuso 65.0 Carrillo 28.1 Talamanca 23.8 San Mateo 18.7 
Cantón 2 Talamanca 60.4 Talamanca 28.0 Dota 23.7 Abangares 17.9 
Cantón 3 Siquirres 52.2 Turrubares 26.4 Matina 19.1 Nicoya 15.8 
Cantón 4 Pococí 51.0 Buenos 

Aires 
25.9 Sarapiquí 17.3 Talamanca 15.0 

Cantón 5 Limón 46.3 Aguirre 24.3 Buenos 
Aires 

17.2 Curridabat 15.0 

Cantón 6 Garabito 43.2 Nicoya 23.5 Santa Cruz 17.2 Dota 13.8 
Cantón 7 Buenos 

Aires 42.8 Matina 22.9 Upala 17.1 Osa 13.2 
Cantón 8 Matina 42.0 Liberia 22.8 San Pablo 16.6 Matina 13.0 
Cantón 9 Guácimo 41.0 Corredores 22.7 Los Chiles 16.4 Coto Brus 12.6 
Cantón 10 Jiménez 41.0 Cañas 22.2 Coto Brus 16.2 La Cruz 12.5 
Promedio   47.8   24.4   17.9   14.3 
Decrecimiento 

      
-

49%   
-

26%   -20% 
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos. 
 
En la cuadro 2, se observan los 10 cantones que en los diferentes periodos 
analizados han presentado las menores TMI; donde destacan los cantones de la 
Gran Área Metropolitana 
 
Cuadro 2 
Cantones con las tasas de mortalidad más bajas, para períodos seleccionados 

Rankin 1975-78 TMI 1985-88 TMI 1995-98 TMI 2005-08 TMI 
  Costa Rica 29.5 Costa Rica 17.0 Costa Rica 13.0 Costa Rica 9.6 
Cantón 1 Tibás 14.3 San Mateo 6.7 Belén 3.4 Nandayure 0.0 
Cantón 2 Grecia 15.5 Barva 8.9 San Mateo 3.5 Bagaces 2.4 
Cantón 3 

Atenas 15.6 Orotina 9.2 Jiménez 4.6 
Valverde 
Vega 2.8 

Cantón 4 Poás 16.5 Alvarado 10.3 San Isidro 4.9 Poás 4.8 
Cantón 5 Montes de 

Oca 18.1 
Santa 
Bárbara 10.7 Turrubares 5.4 Guatuso 4.8 

Cantón 6 Moravia 18.2 Montes de 
Oca 

10.8 Alvarado 5.5 Tibás 5.4 

Cantón 7 Puriscal 19.3 San Ramón 11.1 Valverde 
Vega 

6.6 Santo 
Domingo 

5.6 

Cantón 8 Palmares 19.6 Santo 
Domingo 

11.7 Nandayure 7.1 Belén 6.0 

Cantón 9 Santa Ana 19.8 San Isidro 12.3 Atenas 7.5 San Pablo 6.0 
Cantón 10 Heredia 19.9 Nandayure 12.4 Alfaro Ruíz 8.6 Sarapiquí 6.6 
Promedio   17.4   10.7   5.8   5.2 
Decrecimiento 

     
-

39%   
-

46%   -11% 
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos. 
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Al observar ambos cuadros, encontramos que las tasas de decrecimiento entre cada 
cuatrienio, son mayores en los 10 cantones con mayores TMI, lo que ya fue evidente 
el la gráfico 2, con excepción de la tasa de crecimiento del  cuatrienio 1995-98 
respecto a 1985-88. 
 
En las siguientes secciones se analizará la magnitud de esas diferencias, el grado 
de convergencia en los últimos 37 años y las posibles inequidades geográficas en la 
TMI. 

Convergencia Regional en Mortalidad Infantil 

Convergencia Sigma 

 
Bajo la definición de convergencia sigma no parece existir un proceso de 
convergencia en el período estudiado, esto por cuanto la dispersión es más alta en 
el trienio 2006-2008 que el trienio 1972-1974.   Si se analiza por subperíodos, entre 
1973 y 1990 se dio un proceso de convergencia dado que el CV disminuyó 
aproximadamente un 10%, pero luego se incrementó entre 1990 y 2008 en alrededor 
de 15% (gráfico 3).   
 
Gráfico 3 
Coeficiente de variación en la Mortalidad Infantil según sexo Costa Rica años 
seleccionados  
(promedio móvil de tres años) 

 
 
Cabe destacar que al final del período estudiado aún persisten un alto nivel de 
variabilidad, dado que para el trienio 2006-2008 el coeficiente de variación es de 
alrededor de 50%.  También se puede observar en el gráfico 2, que la dispersión es 
mayor en mujeres.  
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Convergencia Beta 

La cuadro 3 muestra los resultados del modelo de convergencia beta cantonal en 
Costa Rica, en relación con la mortalidad infantil.  El parámetro estimado es negativo 
y significativo (-0,022), lo que implica que los cantones que tenían una mayor tasa 
de mortalidad a inicios de los años setenta del siglo pasado, han decrecido durante 
el período a una tasa mayor que el resto de cantones.  Esto implica un cierto grado 
de convergencia en la TMI entre cantones. 
 
La velocidad estimada de convergencia es de 1,63%, lo cual implica que para 
reducir a la mitad las diferencias de la tasa de mortalidad infantil entre cantones se 
necesitarían 29 años. 
 
 
Cuadro 3 
Convergencia Beta cantonal Mortalidad Infantil. Costa Rica 1973-2007 
                                                                                                     

 
     

 Coeficientes Error estándar 
"t" 

student P>t 
[Intervalos confianza 

95%] 
Constante 0.046 0.013 3.460 0.001 0.019 0.072 
β -0.024 0.004 -6.840 0.000 -0.031 -0.017 
N  81     
R2 

Ajustado  0.364     

Medición de las posibles inequidades geográficas 

En el periodo 2006-2008, hubo 219.562 nacidos vivos (NV) y 2.099 muertes de 
menores de un año, para una tasa de 9,6/1000 NV. El rango de las TMI estuvo 
determinada por San Mateo (25,9/1000 NV) y Valverde Vega (1,2/1000 NV).  En el 
IDS el rango fue dado por Talamanca con cero y Belén con cien.  
 
La mortalidad infantil se relacionó negativa y significativamente con el índice de 
desarrollo social (coeficiente de correlación de -0,22), esto implica que los cantones 
con menor desarrollo social tienen tasas más altas de mortalidad infantil. 
 
La razón de las tasas de mortalidad infantil entre cantones de menor y mayor IDS 
mostró que en Talamanca (14,25/1000 NV) hubo 2 veces más mortalidad infantil que 
en el cantón de Belén (7,1/1000 NV), con una diferencia entre sus tasas de 
7,17/1000 NV, equivalente a un exceso de 18 muertes infantiles anuales.  El riesgo 
atribuible poblacional de mortalidad infantil para Costa Rica fue 26%, equivalente a 
un exceso de  181 muertes infantiles anuales, que es posible reducir si todos los 
cantones tuvieran la tasa de mortalidad infantil del cantón de Belén. 
 
En la gráfico 4, se muestra cómo se distribuyen las muertes infantiles entre los 
cantones costarricenses en relación con su condición socioeconómica, dada por el 
índice de desarrollo social.  Se muestra una leve inequidad a favor de los cantones 
con menor IDS. El índice de concentración es de -0,03, que corresponde a una 
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curva de concentración casi igual a la diagonal, lo cual significa que los cantones 
con menor desarrollo social acumulan una cantidad de muertes infantiles levemente 
superior a la que era de esperar.  
 
Gráfico 4 
Curva de concentración Mortalidad Infantil por cantones. Costa Rica 2006-2008 
 

 

 

Patrones geográficos 

Para analizar los patrones geográficos, se representaron en el mapa de Costa Rica 
segregado por cantones; la tasa de mortalidad infantil y el índice de desarrollo social 
agrupado en quintiles. En los mapas los valores más bajos de las variables están 
representados con los colores más claros y viceversa, para el rango de los valores 
más elevados.   
 
En las mapas 1 y 2 se representa geográficamente la tasa de mortalidad infantil para 
el periodo 2000-2007 y el Índice de Desarrollo Social en el 2007.  Se observa un 
patrón de alta mortalidad infantil y bajo desarrollo humano en las zonas Atlántica, 
Sur y Pacífico Norte. 
 
En la cuadro 4, se presentan los cantones con mayor mortalidad infantil y menor 
desarrollo social.  Para lo cual se clasificaron los cantones según quintiles y se los 
denominó con sobre mortalidad infantil e infra desarrollo social a los cantones 
ubicados en el quinto y primer quintil de TMI infantil y e IDS respectivamente.  Cabe 
destacar que se identifican cuatro cantones que coinciden con alto riesgo de 
mortalidad infantil y bajo desarrollo social. 
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Mapa 1  
Tasa de Mortalidad Infantil según cantones. Costa Rica 2006-2008 

 
 

 
Mapa 2 
Índice de Desarrollo Social según cantones. Costa Rica 2007 

 



Diferencias espaciales en la Mortalidad Infantil: Consideraciones de equidad y convergencia regional 

 

Decimoquinto Informe Estado de la Nación en Desarrollo Humano Sostenible 16 

Cuadro 4 
Cantones con mayores  tasas de mortalidad infantil y con menor desarrollo social  

Sobre Mortalidad Infantil Infra Desarrollo Social 
Cantón TMI* Cantón IDS** 

San Mateo 25.9 Talamanca*** 0.0 
Dota 17.9 Coto Brus 4.5 
Abangares 17.5 Los Chiles 5.2 
Curridabat 16.4 Golfito 6.4 
Jiménez 14.8 Upala 7.1 
Nicoya 14.6 Buenos Aires 12.6 
Talamanca*** 14.3 Limón 13.5 
Golfito 13.5 Corredores 14.7 
La Cruz*** 13.4 Matina*** 15.5 
Osa*** 12.8 Osa*** 15.5 
Liberia 12.3 Siquirres 17.0 
Tarrazú 12.3 La Cruz*** 18.7 
Matina*** 12.1 Pococí 18.8 
Oreamuno 12.0 Sarapiquí 21.2 
Puriscal 11.8 Parrita 25.1 
Alvarado 11.8 Turrialba 25.2 
*Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos período 2006-2008 
**Índice de Desarrollo Social 2007 
***Cantones que coinciden en mayor mortalidad infantil y menor 
desarrollo social  

Discusión 
En los últimos treinta y siete años la tasa de mortalidad infantil ha presentado un 
descenso de más de cuatro veces, pasando de tasas aproximadas a 40/1 000 NV a        
9/1 000 NV.  Esto ha ubicado a Costa Rica entre los tres países de América Latina 
con menor TMI (OPS 2009).    
 
No obstante estos logros alcanzados, aún persisten algunos problemas cuando se 
miran los datos a nivel cantonal.  En primer lugar, en los últimos 37 años se ha 
producido un proceso lento de convergencia en la TMI entre cantones.  Con esta 
baja velocidad de convergencia (1,63%) alcanzada, se necesitarían 30 años para 
reducir a la mitad las diferencias que actualmente existen entre los cantones. 
 
En segundo lugar, en el 2008 persiste un alto nivel de variabilidad en la TMI entre 
cantones (un coeficiente de variación de 50%), esto implica que algunos cantones 
presentan defunciones por mil nacidos vivos de más del doble que en otros 
cantones. 
 
En tercer lugar, existe cierto grado de inequidad entre cantones en la mortalidad 
infantil.  En este sentido, se encontró que en alguna medida los cantones con mayor 
TMI poseen un bajo nivel de desarrollo social (coeficiente de correlación de -0.22), la 
TMI del cantón con menor desarrollo social  es dos veces mayor a la registrado por 
el cantón de mayor desarrollo y finalmente, los cantones con menor desarrollo social 
acumulan una cantidad de muertes infantiles superior a la que era de esperar (índice 
de concentración de -0,03).  
 
Estos resultados deben motivar a reflexionar sobre las posibilidades para avanzar en 
la disminución de la TMI y la reducción de las disparidades e inequidades 
regionales.  En primer lugar, el nivel alcanzado en la TMI por Costa Rica, Chile y 
Cuba está relacionado según algunos estudios (Donoso 2004, Riverón 2000, Rosero 
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1995, L. Rosero-Bixby 1991, L. Rosero-Bixby 1986) con una alta cobertura pública 
de servicios de salud de atención primaria y a mejoras en servicios básicos en salud 
pública; elementos que es importante mantener y extender a los cantones menos 
desarrollados. 
  
Con miras a lograr un proceso de convergencia regional y reducir las inequidades 
entre cantones se deben concentrar los esfuerzos para disminuir las muertes 
infantiles en los cantones que actualmente poseen las mayores tasas y que tienen 
menor desarrollo social, pero sin descuidar los cantones más desarrollados.  
 
Para futuros estudios se recomienda profundizar en el análisis de las causas de la 
reducción de la mortalidad infantil en años anteriores y los factores condicionantes 
de los niveles actuales de sus tasas y de sus posibles futuras reducciones, que junto 
con los resultados de este estudio, permitan diseñar, mantener y fortalecer las 
estrategias de salud pública destinadas a su reducción (L. Rosero-Bixby 1991, L. 
Rosero-Bixby 1986, Riverón 2000, Kaempffer MA 2000). 
 
Para continuar el análisis de convergencia y desigualdad geográfica de la mortalidad 
infantil se recomienda clasificar las defunciones según causas de muerte y grupos 
de edad (neonatal precoz, neonatal tardía y posneonatal).  Esto por cuanto se 
presume que las muertes congénitas y las neonatales están más asociadas con 
factores genéticos que con factores medioambientales.   Además se recomienda 
incluir dentro de los posibles factores explicativos, variables a nivel del niño y de la 
madre (variables socioeconómicas como edad, educación, ingreso, etc), variables a 
nivel del hogar (tamaño y calidad de la vivienda, hacinamiento, etc.) y factores 
determinantes a nivel de comunidad (oferta de servicios públicos y de salud, tales 
como agua potable, centros de atención en salud, cobertura de atención prenatal y 
de vacunación, etc) (Gomes J 2007). 
 
Para recoger estos efectos se recomienda que para futuros estudios se utilice, tal 
como se ha analizado en muchos estudios a nivel internacional (S Subramanian 
2003, Shibuya K 2002, Kennedy 1998), modelos de regresión multinivel para separar 
los efectos propios del individuo y los relacionados con el entorno de la comunidad 
donde vive.  Esto permitirá diseñar políticas que aborden separadamente los 
factores individuales y las variables del entorno que deben implementarse a nivel de 
la comunidad. 
 
Otro elemento clave para futuros estudios es utilizar el enfoque de muertes infantiles 
evitables, dado que los resultados ayudarían a planificar con más especificidad los 
programas de atención a la salud de los niños (Rubio I 2007, Jones G 2003). 
 
Dentro de las limitaciones de esta investigación están las asociadas a estudios 
ecológicos, específicamente el cuidado que se debe tener con la falacia ecológica.  
Una de las limitaciones de estos estudios, consiste en no poder evaluar la relación 
exposición- daño al nivel individual. La razón de esta limitante obedece al hecho de 
que el estudio trabaja con información agregada, no individual. Por tanto, es capaz 
de responder a la pregunta: ¿Un menor índice de desarrollo social modifica el riesgo 
de las muertes infantiles en Costa Rica?. Sin embargo, encontrada una respuesta 
afirmativa a tal planteamiento, no permite señalar específicamente que personas 
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están sometidas a este riesgo ni menos garantizar que las personas expuestas 
presentarán el daño. 
Además, se debe destacar la ausencia de segregación del análisis por causa de 
defunción y grupos de edad (neonatal precoz, neonatal tardía y posneonatal).  
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Notas 

                                                             
1 Aunque ha habido países de rápido crecimiento económico con apenas repercusión en la salud de la población 
2 Para más detalles ver: http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/ 

 


