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Los datos de mortalidad son quiz4 los m4s accesibles y algunas veces la inica fuente de informacién demogréfi-
ca disponible en muchos pafses, por lo que tradicionalmente la salud de las poblaciones se ha valorado utilizdndolos.
Si bien se acepta que el fndice m4s sensible para estimar esa salud es la mortalidad proporcional en mayores de 50 afios,
también es cierto que en pafses donde 1a poblacién es joven, 1a mortalidad infantil es un indicador mucho mejor y este
es el caso de Costa Rica, de ahf 1a importancia de su andlisis (Leén: 1983, p. 3).

Al estudiar la mortalidad infantil en el mundo actualmente, encontramos que €ésta tiene una distribucién geogré-
fica, siendo alta en el mundo subdesarrollado pero controlada en los pafses desarrollados. Aunque los procesos biol6-
gicos que culminan con la defuncién del nifio son bastante conocidos, estos a su vez estdn determinados por otros
procesos histéricos, de evolucién en las diferentes sociedades, sumamente complejos y menos conocidos (Behm: 1980,
p. 10).

Diversos estudiosos han tratado esta problemdtica, entre ellos estd Mosley (1984, p. 27-40) quien plantea que
existen determinantes préximos o variables intermedias que influencian directamente el riesgo de morbilidad y mor-
talidad. Todos los determinantes socioeconémicos operan a través de esas variables que afectan la sobrevivencia
infantil. Los determinantes pr6ximos se agrupan en cinco categor{as:

a) Factores maternos (edad, paridez, intervalos entre embarazos).

b) Contaminacién ambiental (gérmenes patégenos en el aire, agua, suelo, cuerpo, insectos vectores).
¢) Deficiencias en el aporte de nutrientes (caléricas, protefnicas o de micronutrientes).

d) Lesiones (accidentales o intencionales).

e) Medidas personales para prevenir y tratar las enfermedades.

Los determinantes socioeconémicos son més complejos y variados, se agrupan en tres categorfas segun el nivel en
el cual operan:

a) Individual, que van a depender de la educacion matemna, la salud y el tiempo disponible. También influye el padre
con su capacitacién, ingresos y servicios accesibles a 1a familia, adem4s de 1a composicién familiar.

b) Cultural, como tradiciones, normas, actitudes y valores que a su vez son reguladores del comportamiento.

¢) Institucionales, tales como politica econémica, infraestructura, sistema de salud y otros.

Esta sistematizacion ofrece la posibilidad de identificar los determinantes que inciden en la mortalidad infantil y
asf elegir las t4cticas necesarias para reducir y superar la deficiencia.

Schultz (1985, p. 229-233) considera que los factores que afectan la salud del nifio, se encuentran tanto a nivel de
hogar como en la comunidad. En el hogar van a depender de los insumos que 1a familia obtenga y asigne para la salud
infantil, los cuales estardn determinados por las metas individuales que las personas establecen en sus vidas y de la
biologfa misma de los nifios que nacen en ese hogar, quienes manifiestan todo un espectro de demandas; ambos facto-
res de muy dificil medicién. Este conjunto constituye la “funcién de produccién de salud”. También operan los recur-
sos humanos y econémicos que la familia posee y su relacién directa con el otro gran grupo de factores proveniente de
la comunidad, tales como precios, salarios, disponibilidad de diversos servicios y otros, en su totalidad llamados
“funcién de demanda de insumos de salud”. Esta otra concepcién es importante porque permite estudiar simultdnea-
mente las variables comunitarias y familiares que influyen en la sobrevivencia del nifio.
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En el presente trabajo se analizar4 la situacién de tres factores socioeconémicos: el empleo, 1a educacién mater-
na y la vivienda, correlaciondndolos con la evolucién de 1a mortalidad infantil en Costa Rica, especialmente durante
la década de los 80.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA MORTALIDAD EN
LA NINEZ CENTROAMERICANA

Segtin el informe de los pafses de 1a regién presentado por el Centro Latinoamericano de Demograffa (CELADE)
en la Cuarta Reunién del Sector Salud de Centroamérica y Panam4, efectuado en 1988, en San José, Costa Rica, la
mortalidad excesiva prevalece, tanto infantil (defunciones de menores de un afio) como en la edad de uno a cuatro afios,
pero presenta diferentes caracterfsticas en cada pafs. (CELADE: 1988, p. 5). Dicho informe clasifica de alta mortali-
dad a El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. Costa Rica se encuentra en una etapa m4s avanzada hacia
menores riesgos. Al comparar el primer grupo con este Ultimo pafs, se encuentra en aquellos un riesgo cuatro veces
mayor en la infantil, siendo siete veces més alto, en la posneonatal (defunciones de menores con edades entre un mes
y un afio) y trece veces mayor en edades de 1 a 4 afios.

Panam4 y Belice ocupan una posicién intermedia, indudablemente m4és avanzados en la reduccién del riesgo de
muerte en la nifiez que el primer grupo de pafses.

Entre las principales causas de muerte en el menor de un afio estdn en primer lugar las infecciones intestinales, que
producen aproximadamente un tercio de las defunciones, le siguen las infecciones respiratorias agudas (CELADE:
1988, p. 8-9) y aiin en El Salvador (CELADE, El Salvador: 1988, p. 20), Guatemala (CELADE, Guatemala: 1988, p.
22) y Honduras ( CELADE, Honduras: 1988. p. 24) las enfermedades infecciosas previsibles por vacunacién tienen un
efecto importante. Esta situacién coincide plenamente con los datos de 1a Organizacién Panamericana de 1a Salud, para
el resto de América Latina (OPS: 1974, p. 17-18).

Las causas de muerte mds comunes de uno a cuatro afios se repiten en el grupo de pafses de alta mortalidad
(CELADE: 1988, p. 12), pero se reducen significativamente en Belice (CELADE, Belice: 1988, p. 16), Panam4
(CELADE: Panam4: 1988, p. 29), y Costa Rica (CELADE, Costa Rica: 1988, p. 24).

SITUACION COSTARRICENSE

Como lo muestra el estudio del CELADE al analizar las causas de defuncién en la nifiez para Costa Rica, en el
lapso 1970-80 disminuy6 considerablemente la mortalidad por enfermedades infecciosas, principalmente intestinales
y respiratorias agudas, cobrando mayor importancia la provocada por anomalfas congénitas. A partir de 1980 las tasas
reduccionales tienden més bien a estabilizarse (CELADE, Costa Rica: 1988, p. 40).

En Centroamérica, la poblacién rural, debido en parte a su mayor fecundidad, en términos generales aporta dos
tercios del total de defunciones infantiles, 1o cual 1a eleva notablemente con respecto a 1a mortalidad urbana (CELADE:
1988, p. 12), siendo en Costa Rica esa diferencia entre muertes urbanas y rurales mucho menor, a pesar de que aquf
también es m4s alta la fecundidad rural (Rosero: 1983, p. 67-68), gracias a una disminucién mayor de 1a mortalidad en
el sector rural que en el urbano (CELADE, Costa Rica: 1988, p. 15).

En términos generales la mortalidad en la nifiez es m4s alta entre el grupo de campesinos pobres, peones agrico-
las y asalariados manuales no agricolas, con educacién materna baja e incompleta y en familias que ocupan viviendas
no adecuadas (CELADE, Costa Rica: 1988, p. 36).

Esto coincide plenamente con el diagndstico de Behm (1976, p. 33), segtin el cual existen varios componentes del
nivel de vida, dentro de los que destacan tres: ingreso econémico, vivienda y educacién, que no son especificos de la
atencién médica pero que tienen en conjunto fuerte influencia en la sobrevivencia del nifio.

Trejos y Elizalde (1985, p. 25-58) en una encuesta realizada en 1983, encontraron que en grupos de familias cla-
sificadas por el monto del ingreso familiar per cdpita, el acceso a beneficios sociales como vivienda, salud, educacién
y nutricién era relativamente homogéneo; sin embargo sus datos acusan que el 20% mds rico de 1a poblacién recibe el
51.8% del ingreso total, el 50% de menores ingresos accede tnicamente al 20.1%, el 30% intermedio recibe un 28.1%
y dentro del 20% md4s pobre se encuentran tasas elevadas de desempleo, menor afiliacién a 1a seguridad social y en su
mayorfa residen en zonas rurales.
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RESENA HISTORICA DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN COSTA RICA

Segiin los datos aportados por Rosero (1985, p. 14-16), para comienzos del presente siglo 1a mortalidad infantil era
aproximadamente de un 200 por mil, pero a partir de 1920 inici6 un descenso, a veces interrumpido, hasta que en 1972
alcanzé un 60 por mil. De 1973 en adelante se acelerd notablemente ese descenso, llegando a un punto de estancamien-
to en 1981, afio a partir del cual se mantuvo en una tasa de 20 por mil (Tasa de mortalidad infantil: defunciones de
menores de un afio en un perfodo definido, sobre nacimientos vivos ocurridos en ese perfodo, multiplicado por mil.
—Min. Salud, Anuario 1980, p. I-III-).

Durante la primera etapa mencionada (1920-1972) el descenso oscil6 entre 1.4% y 3.8% y en el segundo perfodo
(a partir de 1973) fue en promedio del 12.9% anual.

Rosero (1985, p. 15) encontré que hasta 1972 el descenso dado se debié fundamentalmente a la disminucién de la
mortalidad por diarreas e infecciones respiratorias agudas y en menor grado a la baja de los problemas perinatales (El
perfodo perinatal se extiende desde 294 dfas de vida fetal hasta siete dfas después de nacido).

En el perfodo 1973-80 se presentd un descenso acelerado gracias a controles més efectivos en las causas mencio-
nadas, a los que se agregé una baja en la prematuridad.

Fundamentalmente, concluye el autor en mencién, el descenso total de 1a mortalidad infantil en el pafs se dio por
la disminucién m4s acentuada en el grupo de 25 cantones que hasta 1970 tenfan una alta mortalidad, mientras que los
21 cantones con mejores fndices socioeconémicos y més atencién de salud, lograron un descenso menor. Ello se debi6
al progreso socioeconémico previo, a mejoras de 1a educacién primaria y secundaria, al nivel inicial de la mortalidad
infantil, al descenso en la fecundidad, pero sobre todo a la extension de los servicios médicos que cubri6 a la poblacién
rural, incluyendo 1a m4s dispersa (Rosero: 1985, p. 28).

ANALISIS DE LA SITUACION A PARTIR DE 1980

A partir de 1980 se observa que las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas, correspondien-
tes al grupo de enfermedades cuya mortalidad es reducible, también se estancaron en ese proceso reduccional que se
venfa dando (Behm y Guzmdén: 1980, p. 7). Si se compara Costa Rica con Estados Unidos se encuentra que aproxima-
damente el 60% de las muertes infantiles podrfan ser evitadas, las cuales se vinculan principalmente a enfermedades
diarreicas, que forman una quinta parte de 1a mortalidad en exceso, y a infecciones respiratorias agudas, casi un 30%
(CELADE: 1988, p. 29).

Al reducirse la mortalidad por causas evitables tanto en Estados Unidos como en Costa Rica, cobran importancia
ciertas causas del perfodo perinatal ocasionando el 48% de todas las defunciones en el primer afio de vida y solamente
se han logrado avances importantes ante las muertes causadas por el bajo peso al nacer (Behm y Guzmadn: 1980, p. 7).

Debe tenerse presente que en el perfodo 1980-82, Costa Rica experimentd una profunda crisis, resultado de la
convergencia de tres fenémenos: 1os problemas estructurales planteados por el agotamiento del modelo de desarrollo,
factores de cardcter externo que afectaron negativamente la balanza de pagos y una inadecuada politica econémica que
afect6 a todos los sectores econémicos y sociales (MIDEPLAN: 1987, p. 7); la tasa de desempleo abierto aumenté
hasta alcanzar un 9.4%, el salario real se redujo aproximadamente en 40% y la proporcién de familias pobres se incre-
ment6 en un 53%; en sintesis, sus efectos se manifestaron en toda la sociedad.

A partir de 1983 se logr6 una relativa estabilidad que permitié mejorar notablemente la situacién socioeconémi-
ca. El salario promedio real creci6 en un 55% entre julio de 1982 y julio de 1985. El empleo también aumentd, aunque
su estructura fue modificada: pas6 a un mayor grado de informalizacién que en épocas pasadas, pues la absorcién se
centré en los sectores de comercio y servicio y més débilmente en agricultura y servicios bdsicos (MIDEPLAN: 1987,
p. 10-11).

Enlos afios posteriores a 1983 la recuperacién econémica no trajo mejorfas a la tasa de mortalidad, sino que siguié
siendo estable.

RUTA SEGUIDA EN EL TRIENIO 1986-87-88

Los logros obtenidos por el pafs en el campo de la salud al iniciar este perfodo se reflejaban en los altos fndices al-
canzados, ampliamente reconocidos a nivel internacional. Costa Rica exhibfa en 1985 1a esperanza de vida m4s alta
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(74.1 afios) y la mortalidad infantil m4s baja (18 por mil) de América Continental e integraba con Cuba (74 afios y 17
por mil) y Puerto Rico (73 afios y 19 por mil), los pafses més avanzados en longevidad y mortalidad infantil (MIDE-
PLAN: 1987, p. 29). A pesar de reconocer estos avances, en el Plan Nacional de Desarrollo 1986-1990, de 1a adminis-
tracién Arias Sdnchez, encontramos: “En la fase actual de nuestro desarrollo, los problemas sociales que prevalecen
son de naturaleza muy especfifica. Hay cinco dreas que permanecen rezagadas, hacia las cuales estardn especialmen-
te dirigidas las acciones gubernamentales. Estas son: vivienda, empleo, democratizacién econémica, democratizacién
geogrdfica y participacién equitativa de la mujer en el proceso de desarrollo. Otras 4reas del 4mbito social, como Salud
y Educacién, mantendrén la importancia que Costa Rica les ha dado en el pasado, adaptdndose ademds para cumplir
con los retos del futuro” (MIDEPLAN: 1987, p. 43).

Como ha establecido el CELADE (Costa Rica: 1988, p. 29), para 1980 los hijos nacidos en familias de clase media
alta alcanzaron una mortalidad infantil tan baja como 8 por mil, pero simultdneamente habfa grupos expuestos a una
mortalidad que podria llegar hasta el 43 por mil. Esta elevada tasa aparece vinculada principalmente a las condiciones
insuficientes de los asalariados agricolas y manuales, al analfabetismo materno y a la vivienda en malas condiciones;
tal situacién continuaba muy parecida en 1986, por eso fue que empleo, vivienda y programas de la mujer se conside-
raron dentro de las 4reas importantes por las que el Gobierno debfa velar, “asegurando los derechos en estos campos
atodos los costarricenses” (MIDEPLAN: 1987, p. 43), siendo obvio el resultado positivo esperado en la sobreviven-
cia infantil.

El Ministerio de Salud, consciente de que las diferencias en cuanto al {ndice de 1a mortalidad en estudio son socio-
econdmicas, ha puesto especial interés en 30 cantones designados “prioritarios”, ya que es allf donde ocurren el mayor
nmimero de muertes infantiles (Oviedo: 1989). (Ver cuadro N° 1).

Es necesario aclarar que el pafs se encuentra dividido en siete regiones de planificacién a saber: Chorotega con 12
cantones, Pacifico Central con 8 cantones, Huetar Norte, Huetar Atldntico y Brunca con 6 cantones cada una, la Central
Sur con 22 cantones y la Central Norte con 21 (Min. Salud, mapa: 1989).

A continuacién se muestran los 30 cantones prioritarios y su distribucién en las regiones de planificacién:

Regién Central Sur: Acosta y Turrubares.

Regién Huetar Norte: Sarapiquf, San Carlos, Los Chiles y Guatuso.

Regién Chorotega: Upala, Liberia, Nicoya, Santa Cruz, Bagaces, Carrillo, Cafias, Abangares y La Cruz.
Regién Pacffico Central: Puntarenas Central, Aguirre, Parrita y Garabito.

Regién Brunca: Buenos Aires, Osa, Golfito, Coto Brus y Corredores.

Regién Huetar Atldntica: Limén, Pococf, Siquirres, Talamanca, Matina y Guédcimo.

Se observa en la lista anterior que no est4 incluido ningiin cant6n de 1a regién Central Norte, solamente 2 de los 22
pertenecientes ala regién Central Sur, 4 de 6 y 4 de 8 correspondientes a las regiones Huetar Norte y Pacffico Central,
respectivamente, la regién Chorotega, con 12 cantones, tiene 9 como prioritarios y se incluyen los 6 cantones, o sea la
totalidad, de 1a regién Huetar Atl4ntica.

En el perfodo 1980-81 1a tasa de mortalidad infantil para el total del pafs fue de 18.5 (CELADE, Costa Rica: 1988,
p. 20) y descendi6 a 18.0 en 1985. Durante el trienio 1986-88 (Min. Salud, A.L: 1989, p. 10) se redujo a 16.6.

Para comparar el grupo de cantones de més baja mortalidad, o sea los pertenecientes a la regién Central Norte,
cuya tasa es de 13.9 (Min. Salud, A.L: 1989, p. 10-11), con el conjunto de cantones prioritarios (Min. Salud, M.G.:
1989) establecidos por el Ministerio de Salud, los cuales tienen una tasa de mortalidad infantil promedio de 21.0, se
presenta el cuadro N° 1.

Segiin el CELADE (Costa Rica: 1988, p. 31) en el perfodo 1985-1986, 1a tasa de mortalidad infantil por mil fue,
en el grupo de menores defunciones de 16.0 y en el de alta mortalidad, compuesto por los 30 cantones prioritarios, de
19.9; dando una diferencia entre ambos grupos de 3.9 cifra que se ve aumentada a 7.1 cuando se compara con la tasa
de mortalidad infantil del trienio 1986-87-88. Debe tenerse presente que las tasas de 1986 se incluyen tanto en el pri-
mero como en el segundo perfodo considerados. Es notable que la tasa disminuy6 en el grupo de baja mortalidad pero
aumento en el de alta mortalidad, siendo ese incremento de 3.2. Esto es contrario a lo ocurrido en la década de los 70.

Un diagnéstico emanado del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, ACNUR (1989, p.
153) afirma que los altos niveles socioeconémicos alcanzados en el pafs se han visto deteriorados por el ingreso de
refugiados y desplazados externos (personas que deben abandonar su pafs, ya que sus actividades habituales se ven
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afectadas por el conflicto que impera, limitando su seguridad, libertad y las actividades econémicas que les permiten
subsistir—ACNUR: 1989, p. 155-), principalmente nicaragiienses y salvadorefios durante la década de los 80. A su
ingreso son portadores de fndices peligrosos de desnutricién, enfermedades infectocontagiosas, analfabetismo y otros
aspectos negativos propios de la pobreza extrema, que han obligado a las autoridades nacionales a compartir con ellos,
los recursos de salud y educacifn para atender esas necesidades, pues la ayuda internacional ha sido insuficiente.

CUADRO N° 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN LOS CANTONES PRIORITARIOS
Y SUS DIFERENCIAS CON LA REGION CENTRAL NORTE

Tasa mortalidad Diferencia

Cantones infantil por cada con la Regién
prioritarios 1000 nacimientos Central Norte
Acosta 232 9.3
Turrubares 334 19.5
San Carlos 14.9 1.0
Upala 16.9 3.0
Los Chiles 14.4 0.5
Guatuso 22.0 8.1
Sarapiquf 15.2 1.3
Liberia 24.3 10.4
Nicoya 23.0 9.1
Santa Cruz 19.7 5.8
Bagaces 14.1 0.2
Carrillo 24.9 11.0
Abangares 15.5 1.6
La Cruz 20.7 6.8
Puntarenas Ctl. 16.9 3.0
Buenos Aires 27.2 13.3
Osa 18.9 5.0
Aguirre 26.2 12.3
Golfito 16.1 2:2
Coto Brus 19.6 5.7
Parrita 18.5 4.6
Corredores 23.6 9.7
Garabito 19.8 5.9
Limén 22.9 9.0
Pococf 19.1 52
Siquirres 16.2 2.3
Talamanca 28.1 14.2
Matina 25.0 11.1
Guéicimo 16.8 2.9

PROMEDIO 21.0 7.1

Fuente: Ministerio de Salud, 1989.
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Puesto que el descenso de la mortalidad infantil en un pafs estd determinado por diversos factores, analiza-
remos a continuacién algunos de los que multiples investigadores han detectado como importantes para Costa
Rica.

SITUACION DEL EMPLEO

Antes de adentramos en esta problemadtica es necesario definir algunos términos, segin el Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social (1988, p. 76), que se utilizardn con frecuencia, los cuales aparecen a continuacién:

Fuerza de trabajo o poblacién econémicamente activa: Comprende la poblacién de 12 afios y més, ocupada y
desocupada.

Ocupados: Son aquellas personas de 12 afios y més que trabajaron una hora o més durante la semana de referen-
cia. Se incluyen también aquellas personas que teniendo un trabajo estuvieron ausentes de €1 por razones tales como
enfermedad, huelga, mal tiempo, vacaciones, etc.

Desocupados o desempleo abierto: Son las personas de 12 afios y més, que nunca han trabajado y buscan trabajo
por primera vez (nuevos trabajadores) y aquellas, también con 12 afios y més que han perdido su trabajo o bien han
renunciado a €l y buscan un nuevo trabajo (cesantes). Para que una persona se clasifique como desocupada debe haber
buscado trabajo durante la semana de referencia o haberlo dejado de hacer s6lo moment4neamente.

Subempleados: Son aquellas personas que trabajaron menos tiempo que 1o normal, manifestaron deseos de traba-
jar m4s y no lo hicieron por falta de trabajo (suhempleo visible) y aquellas personas que trabajando la jornada normal
0 mds perciben una ganancia excesivamente baja (subempleo invisible).

Inactivos: Son todas las personas de menos de 12 afios y aquellas de 12 afios y m4s que no forman parte de la
fuerza de trabajo. Es decir, todas aquellas que no trabajan ni buscan empleo. Entre las personas inactivas de 12 afios y
mds, se encuentran las amas de casa, los estudiantes, los pensionados, los invélidos, etc., siempre y cuando no traba-
jen, ni busquen empleo.

Entre 1980 y 1982 1la poblacién econémicamente activa de Costa Rica se increment6 en forma acelerada, con
una tasa de crecimiento medio anual del 4.4% y la incorporacién de un promedio de alrededor de 34.000 traba-
jadores por afio. Este aumento puede considerarse particularmente elevado si se compara con el de las tres tltimas
décadas.

Segun Erazo (1983, pp. 17-18) ese incremento obedeci6 a la modernizacién acentuada que se manifest6 en el pafs,
por medio de la cual los mecanismos de mercado se ensancharon y envolvieron a los diferentes sectores econémicos,
involucrando de multiples maneras a la fuerza de trabajo. Ademd4s, la presién sobre los mercados laborales aument6
proporcionalmente con el proceso inflacionario que erosion los salarios reales y debilit6 la capacidad de compra del
grupo familiar, obligando a miembros inactivos del mismo, a incorporarse al mercado de trabajo; en el mejor de los
casos se integraron en calidad de ocupados, pero otros quedaron como desocupados que buscaban trabajo activamen-
te. Ademds de los desplazamientos que a nivel de la poblacién ocupada ocasiond este fenémeno, fue caracteristico que
el grupo de los que buscaban trabajo por primera vez aumentara en forma paulatina.

Casi el 80% del incremento total de 1a fuerza de trabajo en ese perfodo se concentré en el sector agricola y en el de
servicios personales tomados en conjunto, probablemente debido ello a la crisis econémica y a la imposibilidad de
situarse en los otros sectores productivos y el comercio (Erazo: 1983, p. 26), o sea, ciertos sectores de la poblaci6n se
replegaron a las llamadas “economias de subsistencia”.

En el lapso comprendido entre 1983 y 1985 la poblacién econ6émicamente activa aument6 poco, s6lo se registré
un incremento en la tasa de 0.4 con respecto al promedio del trienio anterior, pero en las tasas de ocupacién y desocu-
pacién, més bien hubo una leve disminucién de 0.1, cifra que aunque baja, cobra mayor significado cuando se consi-
dera el aumento en la fuerza de trabajo.

Para el perfodo 1986-87 se habfa engrosado ain mds la poblacién econémicamente activa. Comparada con el
lapso anterior, esta tasa creci6 en 1.0, pero el mayor aumento se dio en el campo de los ocupados siendo de 2.7. Se
registraron disminuciones en las tasas de desocupados, subempleo visible y subempleo invisible a partir de 1980, pero
las mejores bajas ocurrieron en el perfodo 1986-87. (Ver cuadro N° 2).
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CUADRO N° 2

TASAS DE EMPLEO DE LA POBLACIOI\{ TOTAL DEL PAIS
AGRUPADAS EN TRES PERIODOS
(En términos porcentuales)

Perfodos
Tasa de empleo 80-81-82 83-84-85 86-87
Fuerza de trabajo 35.2 35.6 36.6
Ocupados 46.2 46.1 48.8
Desocupados 8.0 7.9 5.9
Subempleo Visible 5.8 5.5 4.1
Subempleo Invisible 4.4 4.0 3.0

Fuente: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1989.

Desde luego estos cambios en la situacién del empleo estdn fntimamente relacionados con el aumento de 1a pobla-
cién en el pafs, 1a concentracién de servicios publicos y el incremento de actividades como industrias manufactureras,
textileras, procesadoras agropecuarias y otras que a su vez constituyen factores determinantes para la migracién
campo-ciudad pues son fuertes atractivos de mano de obra, cuando adem4s, simultdneamente se estd reduciendo la
capacidad para absorber empleo en el sector agrario. (Ver cuadro N° 3).

CUADRO N° 3

EMPLEOS GENERADOS POR ALGUNAS ACTIVIDADES
(En términos porcentuales)

Actividad Generacién de
empleo
Manufactura 4.72
Comercio 4.64
Servicios 4.36
Servicios bésicos 3.23
Construccién 1.97
Agricultura, silvicultura, casa y pesca 0.70

Fuente: Benavides, 1989.

El sector agricola cubri6 el 34.57% de 1a poblacién ocupada del total del pafs en 1976, mientras en 1986 descen-
di6 al 26.91%.

En el perfodo 1985-86 las industrias manufactureras y 1a construccién acapararon el 81% de los puestos de traba-
jo. Es importante anotar que en la distribucién de empleo por grupos ocupacionales, 1os operarios y artesanos consti-
tuyen casi la mitad de 1a poblacién ocupada (Benavides: 1989).

Analizando unicamente la situacién del desempleo de 1987 a 1988 por regiones de planificacién y considerando
s6lo los sectores de agricultura, construccién e industrias manufactureras, donde se encuentra incluido el grueso de
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campesinos pobres, peones agricolas y asalariados manuales no agricolas, actividades todas fntimamente relacionadas
con la alta mortalidad infantil del pafs, se encuentra que en el Area Metropolitana de la regién Central el mayor aumen-
to se dio en agricultura (8.2), le sucede la construccién (5.5) y finalmente 1a industria manufacturera (2.5). En el res-
to de 1a regién Central disminuyd el desempleo en agricultura, pero aumentd en construccién e industrias manufactu-
reras. Para la regién Chorotega las tasas de desempleo aumentaron en las tres actividades, totalmente contrario a lo
ocurrido en el Pacffico Central donde disminuyeron.

Enla regién Brunca el desempleo disminuy6 en construccién e industrias manufactureras, pero aumento en agri-
cultura, lo cual fue similar en 1a Huetar Atldntica junto con las industrias manufactureras, solamente se registr6 descen-
so en la actividad de construccién. Finalmente, en la regién Huetar Norte se observa descenso tanto en agricultura
como en construccién pero aument6 el desempleo en las industrias manufactureras. (Ver cuadro N° 4).

CUADRO N° 4

TASAS DE DESEMPLEO EN TRES ACTIVIDADES POR REGION
(En términos porcentuales)

1987 1988 Diferencia

Agric. Const. Ind. Agric.  Const. Ind. Agric. Const. Ind.
Regién Man. Man. Man.
Area
Metrop. 3.1 4.7 4.7 11.3 10.2 7.2 +82 455 +25
Resto
Regi6n
Central 43 7.6 4.5 3.1 8.0 5.5 -12 +04 +1.0
Choro-
tega 3.1 7.9 4.6 4.7 11.7 7.3 +1.6  +3.8 +2.7
Pacif.
Central 4.5 15.8 13.7 1.3 7.0 6.5 -32 88 -72
Brunca 2.3 10.1 5.7 2.7 5.3 5.0 +04 48 27
Huetar
Atlan. 3.8 7.4 8.3 4.1 5.7 8.6 +03 -1.7 +0.3
Huetar
Norte 1.1 52 - 0.6 2.3 3.1 05 29 431

Fuente: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1989.

En la regién Central, tomando conjuntamente Norte y Sur, que en general es 1a menos problemética en salud
infantil, fue donde més fuertemente aument6 el desempleo en las actividades anotadas, excepto para agricultura fue-
ra del Area Metropolitana. Esto es razonable puesto que se trata de la zona m4s desarrollada del pafs, donde existe la
mayor diversidad de actividades econémicas generadoras de empleo. Sin embargo ello no indica la situacién real,
donde adem4s estdn influyendo otros factores tales como migraciones internas y externas.
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Un 75% de los cantones pertenecientes a la regién Chorotega son considerados prioritarios en salud y vemos c6mo
en todas las actividades estudiadas para esa regién el desempleo aumentd, a pesar de que tradicionalmente esta zona se
ha dedicado a la produccién agropecuaria. Al consultar el cuadro N° 1 se encuentra que Carrillo, Cafias, Liberia y Ni-
coya tienen auin diferencias muy elevadas con respecto a la regién Central en mortalidad infantil y segtn la situacién
de empleo, pocas esperanzas de superarla a corto plazo. Adem4s el problema se ve agravado con el subempleo visible
(ver cuadro N° 5) cuya tasa aumentd para esta regién en 1.3 de 1987 a 1988. No se toma en cuenta la migracién de esta
zona a otras regiones.

Para el Pacifico Central 1a baja en el desempleo parece ofrecer buenas perspectivas a la salud infantil aunque el
50% de sus cantones estd considerado prioritario y Aguirre tiene todavia una mortalidad alta.

La regién del pafs m4s problemética en salud, con un 100% de cantones prioritarios es 1a Huetar Atldntica y en ella
tampoco se vislumbran prontas soluciones pues mds bien ha aumentado el desempleo en labores agricolas, fuerte de
la economf{a de esta poblacién.

Tal vez los grupos humanos més diffciles de abarcar por los diferentes programas del Gobierno son aquellos
residentes en las regiones fronterizas del pafs; ya hemos analizado la dificil situacién de uno de ellos, la Chorotega,
pero faltan aun la Brunca y 1a Huetar Norte. En la primera, lim{trofe con Panam4, el 83.3% de sus cantones son prio-
ritarios. Hemos visto c6mo aument6 el desempleo en agricultura, pero disminuy6 en construccién y en industrias
manufactureras. Sumado a esta critica situacién, el subempleo visible es el mds alto del pafs (cuadro N° 5) probable-
mente ayudado por inmigraciones extranjeras. Para la Huetar Norte, con 66.6% de cantones prioritarios, lim{trofe con
Nicaragua, la situacién es levemente diferente pues disminuyd la tasa de desempleo en agricultura y construccién, pero
también aquf el subempleo visible est4 afectando a 1a poblacién.

Del cuadro N° 5 puede inferirse que en las regiones Central, Pacffico Central y Huetar Atldntica el subempleo
visible ha disminuido.

CUADRO N° 5

TASAS DE SUBEMPLEO VISIBLE POR REGION
(En términos porcentuales)

Regi6én 1987 1988 Diferencia
Area Metropolitana 2.3 1.8 -0.5
Resto Regién Central 3.4 3.1 -0.3
Chorotega 5.2 6.5 +1.3
Pacffico Central 5.2 1.2 —4.0
Brunca 2.6 4.1 +1.5
Huetar Atlé4ntica 3.6 3.1 -0.5
Huetar Norte 0.8 22 +1.4

Fuente: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1989.

Ya se ha mencionado que la inmigracién puede estar siendo otro factor que se sume a las dificultades que deben
vencerse para bajar la tasa de mortalidad infantil, especialmente en las regiones limitrofes.

Segun Jiménez (1983, p. 205) “todos los inmigrantes han dejado sentir su influencia en el desarrollo de Costa Rica
y en sus caracterfsticas sociales y culturales”. De acuerdo con un estudio que este autor realizé en 1983, para abril de
ese afio habfa dentro del pafs aproximadamente 209.000 extranjeros, de los cuales el 35.4% (74.100 personas) eran de
origen nicaragiiense y el 23% (48.200 personas) panamefios. Ambos grupos constitufan a la fecha el 58.4% del total de
extranjeros, siendo los mds importantes en cantidad. Datos calculados en noviembre de 1989 por el ACNUR dan un
total de 250.000 desplazados centroamericanos viviendo en Costa Rica, més 40.767 personas que se encuentran en
calidad de refugiados (ACNUR: 1989, p. 154-155).
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En Costa Rica las estadisticas no proporcionan informacién acerca de las caracterfsticas demogréficas y socioe-
condmicas de los inmigrantes, y tampoco se les da seguimiento después de que entran al pafs (Jiménez: 1983, p. 208),
sin embargo, el ACNUR (1989, p. 167) sefiala que 1a masa inmigrante, legal o ilegal, se convierte a un ritmo acelera-
do en fuerza de trabajo “que compite por los espacios laborales destinados fundamentalmente a los sectores de menos
recursos econémicos, aumentando la desocupacién”.

Debido a la inestable situacién polftica del istmo las inmigraciones han continuado y también en 1983 Bogén
(1983: p. 222) calcul6 que durante 1a década de los 80 debfan crearse més de 200.000 empleos nuevos sélo para absor-
ber el crecimiento natural de 1a mano de obra nacional, cifra que podrfa aumentar en un 50% si el flujo migratorio
continuaba. Segin sus propias palabras “urge que el Gobierno costarricense establezca una politica de poblacién que
incluya tanto una politica migratoria global como una de empleo acorde con los planes de desarrollo del pafs” (Bogén:
1983, p. 222).

Debe tenerse presente que a nivel individual existen una serie de factores como capacitacién del padre, educacién
de 1a madre, hébitos alimenticios e higiénicos, adem4s de los patrones culturales, factores socioeconémicos y otros que
en conjunto van a contribuir en la determinacién del indice de mortalidad infantil de un pueblo, y que son Nicaragua
y El Salvador los pafses de origen del mayor niimero de inmigrantes, ambos con fndices de mortalidad infantil bastan-
te més elevados que los de Costa Rica.

EDUCACION FEMENINA

. Aunque el grupo de mujeres analfabetas era minoritario en 1984, constituyendo el 12% de las mujeres en edad
fértil (CELADE, Costa Rica: 1988, p. 27), forma parte de los problemas que se suman en la lucha contra la mortalidad
infantil. En Costa Rica el Ministerio de Educacién Piblica a 1o largo de varias generaciones ha desarrollado programas
tendientes a desaparecer este problema que aun persiste. Paralelo a la educacién formal impartida por ese Ministerio,
cuyos resultados es posible observar a largo plazo, se cre$ el Centro Nacional para el Desarrollo de 1la Mujer y la
Familia el 20 de marzo de 1986, como un érgano adscrito al Ministerio de Cultura, Juventud y Deportes. Este es el ente
rector de las politicas dirigidas a 1a mujer. “Su meta fundamental es mejorar la situacién general de la mujer, especial-
mente de aquellas en dreas urbanas marginales y rurales que han estado pricticamente desvinculadas de los beneficios
del desarrollo socioeconémico del pafs” (Min. Cultura: 1986).

Por ser una institucién nueva, recientemente dotada de recursos financieros, sus logros han sido timidos. A partir
de julio de 1989 se inici6 una serie de talleres, sobre diferentes tépicos en salud, dentro de los cuales destacan los
relativos a la higiene y cuidados materno-infantiles. Inicialmente se impartieron en pocos cantones, pero proyectan
extenderlos a la totalidad de las regiones de planificacién (Flores: 1989).

Durante el trienio 1986-87-88 no se aprecian cambios en la educacién de 1a mujer con respecto al perfodo anterior,
por las razones ya anotadas, habrd que esperar los logros de esta nueva institucién.

Por otra parte, debemos tener presente que segin el ACNUR (1989, p. 166), el grueso de 1a corriente migratoria
que ingresa al pafs, estd constituida por personas analfabetas.

LA VIVIENDA COMO FACTOR ASOCIADO CON LA MORTALIDAD INFANTIL

De diversas maneras, el estado de la vivienda tiene consecuencias directas en la salud de los nifios que la habitan.
Si ésta es pequeiia para el nimero de miembros del grupo familiar, el hacinamiento favorece la transmisién de gran
cantidad de enfermedades infecciosas. Cuando el clima es frfo y la casa no brinda el abrigo necesario, aumentan las
posibilidades de contraer enfermedades respiratorias agudas. Ademés, 1a difusién de enfermedades diarreicas, que a
su vez afectan la nutricién infantil, va a estar determinada fundamentalmente por el suministro de agua y la eliminaci6n
de excretas (Behm y Guzmén: 1980, p. 38). Este iltimo punto es tan importante que el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (1983, p. 5) ha estado particularmente interesado en el “Decenio internacional del agua
potable y del saneamiento ambiental” en los pafses subdesarrollados. Por este mismo motivo se har4 énfasis especial
en el abastecimiento de agua y la disposicién de excretas. (Ver cuadro N° 6).
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Los criterios utilizados para caracterizar las zonas como rural o urbana, varfan de un pafs a otro; se pueden encon-
trar indicadores tales como tamafio, densidad, distancias a otros centros, criterios administrativos, socioeconémicos y
combinaciones de algunos de ellos (Rincén: 1984, p. 13). El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
define poblacién urbana como aquella que reside en localidades de dos mil y més habitantes y rural la que habita en
localidades con menos de dos mil habitantes (Araya: 1989).

En el cuadro N° 6 se compara la situacién de las comunidades urbana y rural en cuanto a abastecimiento con
facilidad de acceso a agua potable y disposicién sanitaria de excretas, durante los trienios 1983-85 y 1986-88.

Se observa ficilmente que desde el inicio del primer perfodo en estudio, el abastecimiento de agua potable cubria
1a totalidad de la poblacién urbana, no ocurriendo lo mismo en las zonas rurales, sin embargo, en ésta se dio un aumen-
to en el segundo trienio. En cuanto al alcantarillado sanitario y la disposicién de excretas, la situacién es bastante
parecida en la poblacién urbana, a pesar de que aiin falta un porcentaje muy pequefio por cubrir. La més significativa
diferencia se da en el sector rural, donde se alcanzé en el perfodo 1986-88 el mayor aumento de cobertura.

CUADRO N° 6
POBLACION URBANA Y RURAL CON ABASTECIMIENTO DE AGUA
Y DISPOSICION DE EXCRETAS

(En términos porcentuales)

Alcantarillado sanitario

Conexién de agua y y disposicién
f4cil acceso de excretas
Trienio Urb. Rur. Dif. Urb. Rur. Dif.
1983-85 100 82.1 17.9 99.0 88.8 10.2
1986-88 100 83.3 16.7 99.3 92.3 7.0
DIFERENCIA 0 1.2 0.3 3.5

Fuente: Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, 1989.

Resumiendo, encontramos que tanto el problema del abastecimiento de agua como el de la disposicién de las
excretas se redujeron durante el trienio 1986-88. Probablemente esta situacién ventajosa ha contribuido en mucho alas
bajas tasas de mortalidad infantil registradas en el pais, con respecto a los vecinos centroamericanos; no obstante ain
falta por mejorar el sector rural.

Al realizarse el Censo de vivienda 1984 en Costa Rica, los resultados revelaron que el problema mayor en cuanto
a vivienda era el déficit habitacional; s61o en San José el 54.52% de las casas eran alquiladas. Con la elevacién del
costo de vida, aumentaron los alquileres, provocando ello desplazamientos de familias a regiones periféricas, en busca
de casas al alcance de sus ingresos. Recordemos que esta época coincidi6 con tasas altas de desempleo. Como resultado
gran cantidad de familias se empobrecieron més, recurriendo a vivir en asentamientos espontdneos conocidos como
precarios o tugurios evitdndose pagar alquileres para destinar sus ingresos a alimentacién y otras necesidades bésicas
(Benavides: 1989), aumentando desde luego los riesgos para la vida de sus hijos y de los que atin no habfan nacido. En
1984 se calculd que un 45% de las viviendas urbanas de todo el pafs eran tugurios (MIDEPLAN: 1984, p. 5).

Sumado a esta compleja problemadtica, la poblacién total de la llamada Aglomeracién Metropolitana (conjunto
eminentemente urbano de 29 cantones de las provincias de San José, Cartago, Alajuela y Heredia) creci6 entre 1974
y 1984 a una tasa media anual del 3%, mientras el resto de 1a regién Central y otras dreas del pafs al 2%. Dado que las
tasas de natalidad de esa primera zona eran m4s bajas que las determinadas para las regiones periféricas en esa época,
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se concluye que la diferencia en el crecimiento demogréfico se debi6 en su totalidad al efecto de 1a migracién campo-
ciudad, lo cual a su vez produjo un fuerte descenso en el porcentaje nacional de poblacién rural (MIDEPLAN: 1985,
pp- 20-21).

Era frecuente en 1985 que familias de campesinos pobres se desplazaran a los centros urbanos, con escasa capa-
citacion, engrosando los grupos deteriorados del Area Metropolitana y por lo tanto contribuyendo con las condiciones
favorables para la alta mortalidad infantil.

Tal como se ha indicado, a partir de 1986 1a construccién de viviendas fue uno de los proyectos prioritarios del
Gobiemo, que vendrfa a aliviar este poco placentero panorama social. En una informacién brindada por el Ministerio
de Vivienda y Asentamientos Humanos se estima que de mayo de 1986 a julio de 1989 se construyeron 80.000 vivien-
das (Ministerio de Vivienda: 1989).

Cuando se colocan en el mismo plano para cada regién el porcentaje de poblacién que la habita, con datos del
Censo 1984, el porcentaje de viviendas construidas en el perfodo 1986-89 (estimado con datos proporcionados por el
Ministerio de Vivienda: 1989, pp. 1-2) y el porcentaje de cantones prioritarios establecidos por el Ministerio de Salud,
obtenemos el cuadro N° 7.

CUADRO N°7
POBLACION, VIVIENDAS NUEVAS Y

CANTONES PRIORITARIOS EN CADA REGION
(En términos porcentuales)

Poblacién Viviendas Cantones
Regién (Censo 1984) nuevas (86-89) prioritarios
Central Norte
y Sur 63.8 70.3 0.04
Huetar
Atléntica 7.4 6.9 100.00
Chorotega 9.2 6.0 75.00
Brunca 9.3 59 83.30
Pacifico
Central 5.7 5.6 50.00
Huetar
Norte 4.6 5.3 66.60
Fuentes: - Direccién General de Estadisticay Censos, 1984.

— Ministerio de Vivienda y Asentamientos Humanos, 1989.
— Ministerio de Salud, 1989.

En la regién Central, aunque el nimero de cantones prioritarios en salud es pricticamente insignificante, ya vimos
que la presién de poblacién, agravada por las inmigraciones, es muy fuerte, por lo tanto parece razonable que sea allf
adonde se han construido el mayor nimero de viviendas.

Un 100% de cantones prioritarios para la regién Huetar Atlédntica indica que se hace necesario reforzar en ella
todos los factores que operan tanto a nivel del hogar como de la comunidad, si se desea bajar la mortalidad infantil.
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La regién Chorotega y la Brunca tienen porcentajes de poblacién muy cercanos, sin embargo en esta tltima el
porcentaje de cantones prioritarios es mayor, por 1o que debi6 dérsele preferencia sobre aquella, en la construccién de
viviendas.

De todas las regiones del pafs 1a Huetar Norte es 1a m4s despoblada, segiin el Censo de 1984, pero recordemos que
las tasas de subempleo hacfan suponer una fuerte inmigracién de extranjeros a esta zona por su ubicacién fronteriza,
sin embargo vemos que probablemente eso no ha sido tomado en cuenta, pues a pesar de tener un 60% de cantones
prioritarios, fue donde se construyd la menor cantidad de viviendas en el perfodo estudiado. Situacién similar parece
haberse presentado en las regiones Brunca y Chorotega.

En cuanto al Pacffico Central, con 50% de cantones prioritarios y una poblacién relativamente baja, no podrfamos
juzgar de inconveniente la cantidad de viviendas construidas.

Aunque el problema de hacinamiento que vivfan un gran nimero de costarricenses ha sido resuelto en parte,
todavfa hay un déficit de vivienda en el pafs (Bartels, 1989) y auin faltan por evaluar las condiciones sanitarias reales
de las familias que se han trasladado a estas nuevas habitaciones. Por su parte el Instituto Costarricense de Acueduc-
tos y Alcantarillados asegura que todas ellas cuentan con abastecimiento de agua potable y adecuada eliminacién de
excretas (Araya: 1989) y también tienen acceso a la electricidad (Min. de Vivienda, 1989); se construyeron barrios
enteros con el crédito del Bono Familiar, segun el cual las casas no pueden exceder los 60 metros cuadrados de cons-
truccién (BANHVI: 1987).

Ademis en el sector vivienda opera también la presién ejercida por los inmigrantes, quienes demandan habitacién
para sus familias, pues solamente un 26% de los que se clasifican como refugiados son atendidos en centros de refu-
gio, el resto se encuentra distribuido en las diversas regiones del pafs (ACNUR: 1989, p. 157).

CONCLUSIONES

La mortalidad infantil es el indicador m4s sensible para estimar la salud costarricense, de ahf la importancia de su
medicién. De 1980 a 1982, afios de crisis, el descenso acelerado de la mortalidad infantil que se venfa dando desde
1973, se estancé pero no hubo retroceso, probablemente gracias al nivel educativo logrado en 1a poblacién durante las
décadas precedentes. Entre 1985 y 1988 su tasa descendi6 de 18 a 16.6 por mil, sin embargo, este descenso no fue
homogéneo en el pafs, pues se nota que en los cantones més desarrollados el ritmo de descenso aument6é mientras que
en los prioritarios disminuy6; con tan pocos datos es muy dificil hacer predicciones, pero vale 1a pena que los entes
encargados de la planificacién nacional presien mayor atencién a esa diferencia negativa, que de continuar, ampliar4
la brecha de desarrollo entre los cantones mejor dotados y los més desposefdos.

Aunque no existen datos oficiales al respecto, indudablemente la fuerte inmigracién de centroamericanos, en
cuyos pafses persisten tasas altas de mortalidad en la nifiez, deben haber influenciado los resultados obtenidos para
Costa Rica, durante la década de los 80.

Entre los factores socioeconémicos analizados que se correlacionaron con la mortalidad infantil, se encontré que:

1) Entérminos generales la situacién del empleo ha mejorado lentamente desde 1982 hasta 1988, ddndose las me-
jores alzas entre 1986 y 1988, hecho ventajoso para reducir las tasas de mortalidad infantil; sin embargo, en las
tres regiones de planificacién fronterizas ha aumentado el subempleo visible, seguramente provocado por las altas
inmigraciones de centroamericanos, quienes se incorporaron en forma masiva y rdpida al proceso productivo, por
lo que se requerirdn mayores esfuerzos que en el resto del pafs para nivelar los ingresos econémicos de las fami-
lias y por lo tanto disminuir el nimero de defunciones infantiles en esa zonas.

2) Conrespecto ala educacién femenina, no se aprecian cambios en los tltimos afios, pero se vislumbran mejoras en
un futuro préximo, debido a que la educacién formal se ha visto reforzada con la capacitacién impartida por el
Centro Nacional para el Desarrollo de 1a Mujer y 1a Familia, que posiblemente ayudard a mejorar las condiciones
socioeconémicas de las familias y especificamente, 1a sobrevivencia infantil. Sobre todo tendr4 una labor vasta
que realizar entre las mujeres residentes extranjeras, en edad reproductiva, con escasa o ninguna educacién.

3) Encuanto ala vivienda, se tomaron en cuenta dos aspectos:

151



estudios

a. Suministro de agua potable y disposicién de excretas, 1os cuales son muy buenos en el pafs, aunque existen
deficiencias por superar, principalmente en las zonas rurales.

b. Cantidad de viviendas segun el tamafio de 1a poblacién. En este aspecto durante el trienio 1986-89 se resol-
vié parte del déficit habitacional del pafs, sin embargo, quedan varias interrogantes por contestar: ;qué esta-
r4 pasando realmente con el hacinamiento, si se construyeron barrios enteros de casas muy proximas entre sf,
con solo 60 metros cuadrados de construccién cada una?, ;serd este espacio suficiente para un nicleo fami-
liar con dos, tres o mds hijos, donde frecuentemente conviven agregados como abuelos, t{os y otros?, ;en
cuénto contribuirdn a las condiciones sanitarias indispensables para mejorar la salud infantil del pafs?; si el
nimero de viviendas necesarias se determina con base en la poblacién nacional, ;qué ha pasado con la eleva-
da e imprevista cantidad de inmigrantes que también demandan habitacién?

Es necesario en el futuro investigar y correlacionar el factor vivienda con gran cantidad de problemas socia-
les, entre otros el de 1a mortalidad infantil.
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