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L a poblacion con discapacidad en los censos del siglo XX en Costa Rica
Population with disability during 20™ Century censusesin Costa Rica

Mariana Campos Vargas'

RESUMEN

En este trabgjo se logrd conocer los criterios de clasificacion empleados para definir a la poblacion con
discapacidad en los registros censales del siglo XX en Costa Ricay, por consiguiente, una aproximacion a
las formul aciones conceptual es para referirse al grupo en estudio. Ademas, se caracterizé a ese segmento
poblacional a partir de diferentes variables: sexo, edad, estado civil y distribucién geografica. También se
abordaron otros aspectos como fueron: afabetismo, nivel de educacion, ocupacion, jefatura de hogar y
vivienda. Entre los hallazgos mas destacables se encuentra la permanencia, en los registros censales del
siglo XX, de un concepto de discapacidad basado en la deficiencia, 10 que definid los criterios de
clasificacion para esa poblacion en esas fuentes. Asimismo se constatd, por una parte, la asociacion entre
discapacidad e inequidad en esa centuriay, por la otra, la fragilidad de los vinculos de parentesco en ese
grupo poblacional con respecto a conjunto de hogares de Costa Rica a fines de ese siglo. Las fuentes
empleadas en esta investigacidn fueron los censos de poblacion de Costa Rica del siglo XX. En €
procedimiento con los datos, se [levé a cabo un andlisis descriptivo de distribucidn de frecuencias.

Palabr as claves. Discapacidad, censos, criterios de clasificacion, formulacién conceptual, caracteristicas
socio-demogréficas.

ABSTRACT

This research discloses the classification criteria used to define the population with disability in the
twentieth century census records in Costa Rica and therefore gives an approximation of the conceptual
formulations needed to refer to the examined group. Additionally, a segment of the population has been
characterized by sex, age, marital status and geographical distribution. Other aspects like literacy rate,
education level, occupation, head of household and housing were aso dealt with. The disability concept
based on deficiency, which defined the classification criteria for the population in those data sources, is
among the most significant findings of this research. Furthermore, it was found not only a relation
between disability and inequity during that century, but also the fragility of family ties in that population
group as compared to the rest of Costa Rican households at the end of the century. Data sources used for
this research were the population censuses in Costa Rica during the twentieth century. Data processing
was primarily based on the descriptive analysis of frequency distribution tables.
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1. INTRODUCCION

En & dltimo tercio del siglo XX, el Estado costarricense ha tenido una reorientacion de su
quehacer. Una de sus areas de trabgjo es e disefio y la puesta en préctica de politicas sociales,
con € objetivo de compensar diferencias y exclusiones generadas en e seno de la sociedad, y
esto lo hace a partir de la focalizacion, sustentada en objetivos de igualdad de oportunidades,
donde ha tomado interés e andlisis y abordaje de grupos prioritarios. mujeres, adultos mayores 'y
poblacién en condicién de discapacidad?, entre otros.

Hacia esas poblaciones se han dirigido distintos programas en el area de la educacién, la salud, la
vivienda y la capacitacion, con e propdsito de orientar los recursos fiscales escasos, |0 que
coincide con el nuevo estilo de desarrollo y con lineamientos de 6rganos externos.

La promulgacion en Costa Rica de la Ley #7600, “Ley de igualdad de oportunidades para las
personas con discapacidad” (1996)3, ha constituido el marco legal para atender las necesidades de
ese segmento de la poblacién y para la formulacion de politicas publicas dirigidas hacia ese
sector en las Ultimas décadas.

Esa ley buscaba la igualdad de oportunidades, |a eliminacion de la discriminacion y proponia la
inclusion, para propiciar €l acceso alaeducacion, a trabgjo, alos servicios de salud, alos medios
de transporte, informacion y comunicacion, mediante el establecimiento de reformas a cddigos y
leyes vigentes, por gjemplo, a Codigo Penal, Civil y de Familia, a la Ley Fundamental de
Educaciéon y Ley Genera de Salud (Ley #7600, 1996; Vargas, 1996).

No obstante, cabe mencionar que diferentes tipos de agrupaciones y centros, a nivel nacional,
venian promoviendo y exponiendo las necesidades de ese segmento poblacional .

Cuando se promulgd la Ley #7600 en Costa Rica, en otros paises ya se habian llevado a cabo
estudios sobre la materia, donde se habian aplicado distintos conceptos, métodos y
clasificaciones, y ademés varios organismos internacionales habian dictado un conjunto de
lineamientos. Por gemplo, la Organizacion Mundial de la Saud (OMS) establecid la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM, 1980)*y, en
una revison posterior, cred la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, las

%L a discapacidad es en parte un fenémeno socio-cultural. Su construccién deviene de la interaccion de diversos
actores en un contexto sociocultural determinado, donde la nocion salud/ enfermedad y los factores del entorno
social han sido sopesados de manera distinta a través del tiempo y en ese sentido fueron disefiados modelos de
atencion y se definieron y ejecutaron politicas publicas. En las Ultimas décadas del siglo XX, se han asociado
condiciones de salud y del entorno social de manera integral para la formulacion del concepto, la atencion y las
politicas vigentes. La discapacidad puede ser una condicién temporal o permanente, con diferentes grados. leve,
moderada, severa; de diversa naturaleza: cognitiva, sensorial, funcional; y requiere de redes de apoyo familiar,
comunitaria y estatal, entre otras. Ver a respecto: Organizacion Mundia de la Salud (OMS, 2001): Clasificacién
Internacional de Funcionamiento Discapacidad y Salud (CIF), en
http://apps.who.int/irisg/bitstream/10665/42419/1/9243545426. pdf

% La Gaceta#102 del 29 de mayo de 1996 contiene 85 articulos y un transitorio. El reglamento de la Ley corresponde
al Decreto Ejecutivo #26831 del 23 de marzo de 1998.

* Defini6 la deficiencia como pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica, fisioldgica o anatémica
y la discapacidad como toda restriccién o ausencia de capacidad de realizar una actividad debida a una deficiencia.
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Discapacidades y la Salud (CIF, 2001)5, lo que permitié conceptuar a esa poblacién, al definirla
“como el resultado de una compleja relacion entre la condicion de salud de una persona y sus
factores personales y los factores externos que representan las circunstancias en que vive esa
persona. A causa de esta relacion, los distintos ambientes pueden tener efectos distintos en un
individuo con una condicién de salud. Un entorno con barreras, o sin facilitadores, restringira el
desempefio/realizacion dd individuo, mientras que otros entornos que sean mas facilitadores
pueden incrementarlo” (Caceres, 2004).

También, la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) establecié un “Programa de Accion
Mundial para los Impedidos” (1982) y, una década después, dictd “Normas uniformes sobre
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad” (1993), con lo cual se dimensiono
laimportancia, caracteristicas demogréficas y socioeconémicas de ese grupo poblacional.

En Costa Rica, con € propdésito de tener un diagnéstico de la poblacion con discapacidad, fue
elaborado, de manera conjunta por € Ministerio de Salud, e Consegjo Nacional de Rehabilitacion
y Educacion Especia, la Oficina Panamericana de Salud y la Oficina Regiona de la
Organizacion Mundial de la Salud, un documento titulado “La discapacidad en Costa Rica
situacion actual y perspectivas” (2000), € cual toma como base la informacion del Censo de
Poblacion del 2000. En ese trabajo fue utilizada por primera vez la informacion registrada en ese
censo, bajo el item sobre discapacidad. A partir de esa fuente, fue elaborada una caracterizacion
de la poblacion con discapacidad, constituida segin esos datos, por €l 5,35% del total de personas
censadas y descrita a partir de distintas variables, entre estas: sexo, edad, localizacion por
provinciay region, tipo de discapacidad, poblacion ocupada, desocupada, activa, inactiva, acceso
aeducacion, vivienda, trabgjo y servicio de salud.

La legidacion del afio 1996 en Costa Rica y las directrices impulsadas desde |os organismos
internacionales en €l Ultimo tercio del siglo XX, constituyeron un marco apropiado para ofrecer
mejores condiciones para la poblacion con discapacidad e inclusive facilitaron que, en el dltimo
censo del siglo XX (2000), se registrara ese segmento poblacional, o que permitié una
descripcion de ese grupo para esa fecha censal.

Esa trayectoria en materia de legislacion y de investigacion permitio, en este trabajo, plantear una
mirada retrospectiva que fuese mas atrés del ultimo tercio del siglo XX, en la busqueda de un
estudio de la poblacion con discapacidad en €l pasado.

En este primer esfuerzo, €l objetivo de este trabajo ha sido caracterizar a ese grupo a partir de
diferentes variables socio-demogréficas en fuentes censales del siglo XX en Costa Rica, 1o que
ademés permitié conocer |os criterios de clasificacion empleados en esos registros censales para
ese segmento de la poblacién y, por consiguiente, una aproximacion alas distintas formulaciones
conceptuales para referirse a grupo en estudio a lo largo del siglo XX°. Algunas de |as ventgjas
de lainformacion censal para abordar este tipo de estudio son: resulta ser la Unica fuente de datos

® Ladeficiencia parti¢ de una conceptualizacion similar ala emitida en 1980, pero la discapacidad se concibié como
la limitacion en la actividad y la restriccién en la participacién, como resultado de deficiencias en € marco de la
interaccién del individuo con factores contextuales, ambientales y personales.

® Como sefiala Eduardo Arriaga, la formulacion conceptual para referirse ala poblacion con discapacidad no solo ha
variado a través del tiempo, también hay dificultad en establecer una rigurosidad objetiva en la definicion de
discapacidad, debido a la subjetividad del que ofrece las respuestas en el censo al definir el grado en que la persona
adquiere esa condicion (Arriaga, s.f).
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de cobertura universal, permite la desagregacion geogréficay socioeconémicay, ademas, en otras
fuentes, los datos presentan insuficiencia (Schkolnik, 2009).

Las variables empleadas en este trabajo fueron: composicién de la poblacion por sexo y grupos
de edad, estado civil y distribucion geograficaa.  También se abordaron caracteristicas
socioculturales y laborales como fueron: alfabetismo, nivel de educacion, ocupacion, jefatura de
hogar y vivienda. En el procedimiento con los datos se llevo a cabo un andlisis descriptivo
mediante distribucion de frecuencias.

Por otra parte, cabe mencionar que este trabajo comparte intereses con las investigaciones
histéricas que han tratado temas como la asistencia 'y la marginalidad social, la salud publica, la
politica socia y los regimenes de bienestar.

Acerca de esas temédticas, las contribuciones mas abundantes y continuas de |os historiadores se
ubican a partir de los afios noventa. Entre las pioneras se pueden citar: “El paso del cometa
estado, politica socia y cultura popular en Costa Rica (1800-1950)” (Molina y Palmer, 1994),
“La voluntad radiante: cultura impresa, magia y medicina en Costa Rica 1897-1932” (Molina y
Palmer, 1996), “De curanderos a medicos: una aproximacion alahistoriasocia de lamedicinaen
Costa Rica 1800-1949” (Marin, 1995). Nuevos aportes llegaron con el nuevo siglo, al publicarse:
“Civilizando a Costa Rica: la configuracion de un sistema de control de las costumbres y la moral
en la provincia de San José, 1860-1949” (Marin, 2000); “Entre la marginalidad social y los
origenes de la salud publica: leprosos, curanderosy facultativos en € Valle Central de Costa Rica
(1784-1845)” (Malavassi, 2003); “Pobreza e historia en Costa Rica: determinantes estructurales y
representaciones sociales del siglo XVII a 1950” (Viales, 2005); y recientemente: “Prostitucion,
honor y cambio cultural en la provincia de San José de Costa Rica 1860-1940” (Marin, 2007).

Las investigaciones desde otras disciplinas han constituido aportes relevantes a abordar € tema
de la discapacidad desde diferentes aspectos como: caracteristicas de la poblacion, enfermedades
congenitas, accidentes, rehabilitacion, educacion especial, integracion, mercado laboral, derechos
humanos y participacion en procesos electorales’.

Como se menciond lineas arriba, en este trabajo se aborda el estudio de la discapacidad a partir
de fuentes censales del siglo XX en Costa Rica, un aspecto poco tratado en la produccion
disponible en € pais.

2. MATERIALESY METODOS

Las fuentes de informacién consultadas fueron los seis censos de poblacion del siglo XX. Se
examino la boleta censal respectivay € item que registré ala poblacion con discapacidad en cada
caso. Los datos de los censos de 1927 y del afo 2000 se procesaron mediante el programa en
linea Public Data Queries (PDQ) del Centro Centroamericano de Poblacion de la Universidad de
Costa Rica (CCP-UCR).

" La produccion proviene de diferentes instituciones y disciplinas. Algunos gemplos son: Murillo, 1992; Araya,
Moray Serrano, 1993; Rojasy Villalobos, 1995; Consgjo Nacional de Rehahilitacion y Educacién Especial, 1994,
1997; INCIENSA, 2000; Tribunal Supremo de Elecciones, 2005.
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Las variables empleadas en esos dos registros fueron: composicion de la poblacion por sexo y
grupos de edad, estado civil y distribucion geografica. También se consideré: afabetismo, nivel
de educacion, ocupacion, jefatura de hogar y vivienda. En € procedimiento se llevé a cabo un
analisis descriptivo de los datos mediante distribucién de frecuencias.

3. RESULTADOSY DISCUSION

3.1 Lasfuentescensalesen el siglo XX en Costa Ricay la discapacidad: Criterios de
clasificacion

En el siglo XX se levantaron seis censos, uno en la primera mitad del siglo, en € afio 1927, otro
en 1950 y en las décadas siguientes se [levaron a cabo registros en 1963, 1973, 1984 y en e 2000.

En todos los censos se hizo referencia a la poblacion con discapacidad, pero los criterios para
registrarla y clasificarla fueron diferentes. En e primero y ultimo censo del siglo XX, se empled
como variable la condicion de discapacidad que podia presentar € conjunto de la poblacion. En
las otras fechas censales, se hizo referencia a esa condicion solamente al clasificar ala poblacion
por actividad econdémicay, ademas, se llevd a cabo de forma agregada con otros segmentos de la
poblacion.

El censo de 1927 fue el primero del siglo XX, los datos consignados sobre discapacidad se
registraron bajo el item “condicion mental y fisica”, que considera a la persona como: sorda,
muda, ciega o demente.

A fines de esa centuria, en € registro del 2000, se establecio que la discapacidad era “un tema
gue seincluye por primeravez en Censos Nacional es respondiendo ala necesidad de informacion
del Consgjo Nacional de Rehabilitacion (CNREE) y a la ampliacion de oportunidades segun la
ley 7600, Igualdad de Oportunidades para las personas con discapacidad en Costa Rica (29 de
mayo de 1996)”. Ademés, se definid la discapacidad como cualquier deficiencia permanente,
fisica, mental o sensorial, que dificulte a las personas realizar actividades cotidianas de manera
independiente. Se establecid que las deficiencias podian ser de origen congenito (desde el
nacimiento) o adquiridas (por enfermedad o accidente). Se registraron como las més comunes:
ceguera parcial o total, sordera parcial o total, retardo mental, pardlisis y amputacion, trastorno
mental y otras.®

8 |La ceguera parcial o total y la sordera parcial o total consiste en la pérdida de la capacidad visual o auditiva
respectivamente; el retardo mental resulta de las dificultades significativas en € funcionamiento intelectual y €l
aprendizaje de conceptos y actividades practicas. Pardlisis y amputacion comprende la pérdida, pardlisis o dificultad
de funcionamiento o movilidad de una o varias partes del cuerpo; trastorno mental son enfermedades que provocan
serios problemas de adaptacion y comportamiento social de las personas y en “otras” discapacidades se incluyé la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la fibrosis quistica, el labio leporino, la hemofilia, la mudez y la epilepsia
(INEC, 2000).
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En & censo del afio 2000, se afirmé que era la primera vez que se registraba a la poblacidn con
discapacidades en € pais, cuando en € afio 1927 ya se habia realizado un primer levantamiento y
en informacion censal previay posterior aese registro sellevaron a cabo otros esfuerzos®.

Con respecto a la clasificacion de las discapacidades en esos dos registros, en e afio 1927 se
empled una clasificacion sensorial y psiquica, mientras que en €l del afio 2000 también se tomd
en cuenta las que hacian referencia a las discapacidades fisicas y ademas se planted su origen:
congénito o adquirido.

En ese Ultimo censo, las necesidades explicitas de una institucién como e Centro Nacional de
Rehabilitacién y Educacién Especia (CNREE)™ incidieron en la formulacién de esa nueva
variable! parad disefio de laboleta censal.

En lo concerniente a los censos de los afios 1950, 1963, 1973 y 1984, el tema de discapacidad no
seincluy6 como item para el conjunto de la poblacion.

En € caso del censo de 1950, cuando se clasifico ala poblacién econdémicamente inactiva en la
categoria correspondiente a “otro estado,” se incluyd —de forma agregada— a la poblacién retirada
por ancianidad o incapacitada para el trabgjo, larecluida en un penal, en un asilo de caridad o de
enfermedades mentales 0 aquella con otros factores que laimposibilitara para trabagjar, como fue
el caso delos ciegosy paraliticos, seglin lo indicado en esa fuente®.

En e levantamiento del censo de 1963 —del cual se dispone de una muestra del 5% del total de la
poblacion censada—, en el descriptor “condicion de actividad econdmica”® se registré en forma
desagregada a las personas ocupadas y desocupadas. En ese ultimo grupo se incluyo a quienes
eran estudiantes, las personas dedicadas a los oficios domésticos, 10s pensionados, |os rentistas,
los internados en ingtituciones, a las personas que no aplica ese descriptor, a otras personas y
también a enfermos fisicos y mentales.

Esa Ultima categoria no se desagregd, pero reunia a 1% de los censados en € grupo de
desocupados, del cua el 65% eran varones y un 35% eran mujeres. De ese conjunto, € 45%
eran personas de 12 a 49 afios™ y el 55% restante eran mayores de esa edad. Ademés, e 75%
residia en las provincias de San Jose (42%), Algjuela (23%) y Cartago (10%), de los cuales un
33% se ubicaba en € area metropolitana 'y un 40% en € resto de la regién central, mientras que
en las otras regiones solo se localizaba un 25% de los enfermos fisicos y mentales censados en €l

° Por gjemplo, el censo de poblacién de 1864 registré a “los mental y fisicamente impedidos” bajo los siguientes
criterios y datos: 228 personas ciegas, 569 sordo-mudas, 165 imbéciles, 165 dementes y 337 impedidos (Censo de
poblacién de Costa Rica, 1864).

0| a institucién fue instalada oficialmente en noviembre de 1973. Es la instancia que orienta, planifica, crea,
organizay coordina programasy servicios de rehabilitacion y educacién especial en el pais (Ley #5347, 1973).

1 Cabe mencionar que para ese censo también seincluy6 laetniay la estructura de hogar en la boleta.

12 |a poblacion inactiva reunié un 37% en quehaceres domésticos, un 20% de estudiantes, un 41% de menores,
rentistas y pensionados y un 2% pertenecia a “otro estado” (DGEC, 1953).

3 LLa “condicién de actividad” se refiere a la clasificacion de la poblacién de acuerdo a su participacion en el
mercado de trabgjo.

1 Cabe anotar que no se registré la poblacién menor de doce afios.
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descriptor indicado™. Otra variable socio-cultural indicé que solo un 55% de esa poblacién sabia
leer y escribir, del cual e 53% Unicamente habia cursado primaria y un 43% no tenia ningun
grado.

En los otros dos censos, también se menciono la discapacidad cuando se hizo referencia a la
“condicidn de actividad econémica” para la poblacion mayor de 12 afios. En el censo de 1973,
ese descriptor hizo referencia a personas empleadas, desempleadas, rentistas, a los estudiantes, a
las ocupadas en oficios domésticos, a quienes buscaban trabajo por primera vez y a “otro”. Esa
ultima clasificacion incluy6, en forma agregada en la boleta censal, ciegos, paraliticos, personas
con deficiencias fisicas que no desempefiaban ninguna ocupacion. Ademés, nifios que
terminaron la escuela, no trabgjaban, ni buscaban trabajo, y personas mayores de 65 afios.
También incluyd mendigos, vagabundos y antisocidles (DGEC, 1974). Esa clasificacion
agregada no permitio acceder ala poblacion objeto de interés en este trabajo. Lo mismo ocurrio
con el censo de 1984, donde la categoria “otro” incluyé —ademés de lo sefidlado en € censo
anterior— alos residentes en carceles, conventos, asilos y hospitales (DGEC, 1985).

En los registros mencionados de la segunda mitad del siglo XX, con excepcién del censo del afio
2000, la discapacidad fue una variable tomada en cuenta solamente para conocer la condicién de
la actividad econdémica de la persona, ademas solo fueron registrados los mayores de doce afios
y, por otra parte, se llevd a cabo en forma agregada con otros segmentos de la poblacién para
cada una de esas fechas censales.

De acuerdo con la clasificacion empleada en los registros de 1950, 1963, 1973 y 1984, la
discapacidad se considerd una condicion gque inhabilitaba para € trabajo. Por gemplo, como se
menciond anteriormente, en el censo de 1950 las personas con discapacidad fueron catal ogadas
como inactivas econdémicamente; en otras fechas censales se clasificaron junto a otros segmentos
gue poseian esa condicion: adultos mayores y nifios.

También en esos afios la poblacion con discapacidades fue considerada enferma e incluso fue
clasificada junto a segmentos marginales de la poblacién: mendigos, vagabundos y antisociales.
En esas cuatro fechas censales, se enfatizd en la enfermedad como deficiencia que llevo a la
restriccion paralaactividad laboral y alamarginalidad socia de esa poblacién.

Por otra parte, la informacion fragmentaria y agregada de los datos que se refieren a ese grupo
poblacional, en los censos de 1950, 1963, 1973 y 1984, no permitieron un mayor acercamiento a
ese segmento, en esos cuatro momentos.

El foco de atencion en este trabajo se centré en el primero y el dltimo censo de ese siglo™®, donde
la discapacidad fue una variable considerada para el conjunto de la poblacién.

15 |_os porcentajes por provincia fueron: San José 42%, Alajuela 23%, Cartago 10%, Heredia 4%, Guanacaste 8%,
Puntarenas 8% y Limon 5%. Ladistribucién porcentual por region fue la siguiente: region metropolitana 33%, resto
de Region Central 40%, Chorotega 8%, Pacifico Central, 7%, Brunca 5%, Huetar Atlantica 5%, Huetar Norte 3%
(Censo de poblacion, 1963).

1° Es importante sefialar que las Encuestas de Hogares de propésitos multiples disponibles en linea para el lapso
1976-2008 muestran para los afios de 1993, 1996, 1998 y 1999 bgjo el item “condicién de actividad” o “condicién
de no activo” a las personas que presentaban discapacidad permanente paratrabajar.
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En las boletas de los censos de 1927 y e del afio 2000, las clasificaciones empleadas fueron
limitadas para abordar |as discapacidades de la poblacion en cadafecha. En 1927 solo emplearon
cuatro categorias y, aunque a fines del siglo XX se utilizé una clasificacion més amplia, se
agreg0 en “otras” una variedad de condiciones que resultaron significativas en el conjunto de las
demés, como se podra constatar mas adel ante.

En & primer censo del siglo XX, la pregunta formulada en la boleta del registro fue definida a
partir de condiciones sensoriales y mentales. ceguera, sordera, mudez y demencia Esa
clasificacion fue limitada, pues, por una parte, tratdé de incluir en una de las categorias —
demencia- condiciones diferentes y, por otra, no incluyé otras condiciones que pudieron ampliar
ese abanico de posibilidades.

Ese si fue e proposito en e Ultimo censo de esa centuria, pues se amplié esa clasificacion
(ceguera parcia o total, sordera parcial o total, retardo mental, pardlisis y amputacion, trastorno
mental y otras), ademés se enfatizd en el caracter permanente’’ de cada condicién y se definié en
dos casos el grado de la deficiencia (parcial o total). Por otra parte, la categoria “otras” abarco
condiciones muy diferentes (enfermedad pulmonar obstructiva, fibrosis quistica, labio leporino,
epilepsia, hemofilia, mudez), por o cual resultd limitada para conocer laimportancia de cada una
de esas condiciones en el conjunto de |a poblacion costarricense y del segmento estudiado.

Aun cuando se crearon nuevas categorias en € registro del afio 2000, como fueron pardisis y
amputacion, retardo mental y trastorno mental, para clasificar al segmento en estudio, e concepto
de discapacidad empleado se refirié solo aladeficiencia. Aungue en ese momento se dispuso de
la Clasificacion Internaciona de Deficiencias, Discapacidades y Minusvaias (CIDDM, 1980),
emitida en 1980 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en e pais se habia
promulgado la Ley #7600 (1996), que hizo referencia a las deficiencias pero ademés tomo en
cuenta la interaccion con diversas barreras, entre estas las fisicas, sociales y culturales, o cual le
dio un giro ala definicién de discapacidad empleada en € pais, la formulacion de ese item en la
boleta censal del afio 2000 solo amplio las categorias para clasificar las deficiencias con respecto
alas definidas en € primer censo ddl siglo XX, 1o que hizo el panorama més diverso y también
mas cercano alas condiciones de esa poblacion.

Acerca de las funciones mentales en la poblacion con discapacidades registradas en 1927 y en €
afo 2000, la demencia fue empleada como categoria Unica en la clasificacion del primer
levantamiento, mientras que, en € censo del 2000, fueron empleadas dos categorias: € retardo
mental y el trastorno mental. Esa tltimaincluy lademencia, junto aotro tipo de trastornos'®,

YLLa Organizacion Mundial de la Salud OMS recomendd en su Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM, 1980) registrar |as discapacidades con seis 0 mas meses de evolucion.

¥Para |a clasificacion de enfermedades, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dispone y recomienda, desde la
segunda mitad del siglo XX, el uso de la Clasificacién Internacional de Enfermedades llamada CIE. Ademas, a partir
de 1980, se contd con la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) que
hizo referencia —entre muchas otras- a deficiencias intelectuales y otras deficiencias psicolégicas, instrumento
vigente en el momento en que se disefid esa boleta censal. También, la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria ha
publicado varias ediciones revisadas (1952, 1968, 1980, 1987, 1994, 2000) del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM) que tiene gran difusién anivel mundial.
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Con respecto al formato de la redaccion de la pregunta formulada en |la boleta para cada censo
referida a la discapacidad y a la carga que recay6 sobre €l declarante, estos fueron aspectos que
definieron los resultados de |a aplicacion de ese item, tanto en 1927 como en el afio 2000.

En e primer afo, en la boleta censa se formulé una interrogante acerca de cuatro condiciones,
donde € informante podia no declarar ninguna de estas por varias razones. Porque no presentd
ninguna discapacidad, porgue tuvo una condicion diferente alas definidas en el item o porque no
quiso declarar en ese momento y, por tanto, e registrador dejo las casillas vacias. Por esas
razones, € porcentaje que no declard fue de 99% Yy solo registré un 0.37% de la poblacion con
algunadiscapacidad en 1927.

En e censo del 2000, la formulacion en la boleta fue: “¢Tiene alguna deficiencia permanente
como...? Despues de la pregunta se ofrecieron las seis alternativas mencionadas lineas arriba y
una casilla para dar una respuesta negativa. En ese caso, las condiciones definidas en € item
fueron cinco, también se contdé con una casilla disponible para “otras”, donde el declarante
especificd una condicion diferente a las cinco anteriores y la Ultima opcién fue para responder
negativamente. En esa fecha, €l porcentgje de personas que no declararon alguna discapacidad
fue de 93%, un 5,3% declard alguna de | as condiciones citadas y € porcentgje ignorado fue de un
1%. Hubo un mayor control en las respuestas debido a disefio formulado, si se compara con los
resultados de la otra fecha censal.

Los instrumentos disefiados para la recoleccion de la informacion en cada afio censa se
enfocaron en la deficiencia, definida como la pérdida o anormalidad de una estructura o
funciones psicoldgicas, fisiolégicas o anatomicas. Ese enfoque fue definido en un contexto
socio-histérico por los distintos profesionales que atendieron o tuvieron relacion con la poblacion
con discapacidad, con respecto a distintas nociones, entre estas saud/enfermedad y la
construccion social del mismo concepto de discapacidad, e incidié en la interpretacion de las
demés personas 'y grupos.

En d transcurso del siglo XX, los diferentes actores que intervinieron en la atencion para la
poblacion con discapacidad configuraron cuatro modelos de atencidn y a cada uno correspondio
un concepto de discapacidad: e modelo tradicional donde las personas recibieron la
denominacion de lisiados e impedidos y se constituyeron en sujetos susceptibles de asistencia,
caridad, proteccion y cuidado; € segundo modelo fue e de rehabilitacidn, donde la atencion se
centré en la intervencion profesional de especialistas para restablecer capacidades en e
individuo. El siguiente se hallamado de autonomia personal, con equiparacion de oportunidades
y facilitador del entorno fisico y socia. Y € ultimo fue denominado de inclusion y derechos,
donde las leyes, la politica publicay los servicios deben adaptarse al desarrollo humano y aceptar
ladiversidad. No obstante las diferencias enunciadas, se dio la coexistencia de esos modelos en
el tiempo en e contexto de marcos sociohistoricos distintos.

Fue asi como, a lo largo del siglo, mientras en una etapa se enfatizd en un modelo donde las
condiciones fisicas, sensoriales y mentales de la poblacién se asociaron con la enfermedad,
condicion que generd restriccion, limito la actividad y la participacion, en otro momento, se
podrian destacar los componentes de la salud y ddl entorno socia, que podrian facilitar la
integracion al conjunto socia de la poblacion con discapacidad.
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El modelo de atencion con un enfoque basado en deficiencias enfatizé en un concepto de salud
que partid del individuo, de la “normalidad” de sus estructuras y funciones fisiolégicas y de la
ausencia de enfermedad. Bajo ese modelo, la discapacidad se consideré un problema del
individuo causado por una enfermedad, trauma o estado de salud, de esa manera se aplico €
modelo médico-biologico y la deficiencia se observé como sintoma de enfermedad. El individuo
resultaba un sujeto enfermo que debia de ser tratado para buscar la normalizacion mediante
tratamiento y rehabilitacion, en la busqueda de su inclusién. Por otra parte, como ya se sefia o,
ese grupo de la poblacién fue objeto de la caridad, la asistencia social y la reclusion, situaciones
que favorecieron la dependenciay la exclusion.

El lapso donde se disefio y levantd e censo de 1927 correspondié al régimen liberal de
bienestar'®. En ese momento e paradigma biologista estuvo presente en el discurso y la préctica
médica, ademés permed |a politica plblica que, en el &rea de salud, enfatizé en la higiene™.

En esa etapa, en un esfuerzo por controlar las epidemias y atender los enfermos, una de las
acciones importantes fue impulsar la creacion de mas centros hospitalarios. En esa tarea, en €l
Hospital San Juan de Dios (1852) se buscd separar los “enfermos mentales” de otro tipo de
pacientes. Con ese proposito se establecio € asilo Chapui (1890) (CCSS, 2002) y se puso en
marcha un model o de atencién respal dado por la comunidad de médicos del pais.

Esos pacientes eran declarados en “estado de enajenacion mental” por el médico de pueblo y la
autoridad superior certificaba esa declaracion para su internamiento. Los tres primeros médicos
que estuvieron ala cabeza de esa institucion fueron e Dr. Eduardo Pinto, €l Dr. Tomés Calnek y
el Dr. Maximiliano Bansen (Rodriguez, 1991).

El Dr. Vicente Lachner afirmd con respecto a la necesidad de la creacion de ese hospital 1o
siguiente: “(...) el numero de aquellos desgraciados iba aumentando de un modo alarmante y no
pudiendo los hospitales por su pobreza y falta de comodidad hacerse cargo de ellos, los familiares
se veian obligados a conservarlos en sus casas y cuando no era posible los infelices vagaban por
las calles atenidos a la caridad publica o eran recluidos en las carceles” (Lachner, 1902, p.187).
Acerca de las causas de las enfermedades mentales, Lachner (1902, p.190) refirio que “mas de la

%En los distintos regimenes de bienestar, lo que ha operado es la distribucién de responsabilidades sociales entre el
mercado, €l Estado, la familia y la esfera comunal. Ese enfoque ha tenido dos criticas importantes resefiadas por
Viales (2007). Unaserefiere alapremisa de continuidad y estatidad en detrimento de las explicaciones que afectan
el cambio social. La otra minimiza el legado histérico de |as instituciones estatales como elementos principales en la
consolidacién de los regimenes de bienestar. Por eso Viaes (2007) propone relacionar el estudio del régimen de
bienestar con el de acumulacion y €l de ciudadania y tomar en cuenta los criterios que Carlos Barba denomina
“aspectos que delimitan la identidad de diversos modelos” (Viales, 2007).

% | interés de los organismos internacionales se concentré en controlar enfermedades contagiosas y epidémicas.
Las Conferencias Sanitarias I nternacionales pretendieron internacionalizar e institucionalizar la higiene publica. Se
Ilevaron a cabo catorce conferencias entre 1851 y 1938 celebradas en Francia, Italia, Austria-Hungria y Estados
Unidos, con la representacion por pais de médicos y diplomaticos. En el caso de las republicas americanas, algunos
de esos paises firmaron convenciones sanitarias desde fines del siglo XX, esafue la situacion de Argentina, Brasil y
Uruguay (1887). Por otra parte, la Primera Conferencia Internacional Americana se llevé a cabo en 1889 en
Washington y, de acuerdo con una de sus resoluciones, en la Convencién Sanitaria Internacional (1902) se establecié
la Oficina Sanitaria Internacional (1902-1923), que pasd a denominarse en 1923 Oficina Sanitaria Panamericana,
para obtener su actual nombre Organizacion Panamericana de la Salud OPS en 1958. Costa Rica particip6 en 1924
en la sétima conferencia sanitaria panamericana encargada del estudio y la aprobacion del Codigo Sanitario
Panamericano, que, con varias enmiendas, se mantiene vigente en la actualidad.
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mitad de las enfermedades mental es entre nosotros se debe a la defectuosa sel eccion matrimonial,
inmensa responsabilidad que pesa sobre los padres de familia”.

Por otra parte, cabe mencionar que en esa etapa las carteras de Salud y Educacion trabajaron de
manera estrecha, por esa razén fue promulgado € Decreto Ejecutivo #6 del 1 de setiembre de
1914, que instaurg, en e Reglamento Médico-Escolar, la inspeccion de establecimientos de
Instruccion Publica, donde se estipul6 la necesidad de observar a los nifios “fisica y mentalmente
anormales™®*. Esas disposiciones fueron retomadas en varias oportunidades. Una de estas fue en
1937, cuando e Ministerio de Salubridad® destiné algunas partidas del presupuesto para que su
personal estudiara a los “nifios anormales” y, ademas, en esa ocasion quedo claro € interés por
organizar una escuela para ellos, idea precursora de la ensefianza especial.

La labor con nifios con discapacidad laimpulsd € profesor Fernando Centeno Guell (1908-1993),
a su regreso de Espafia en la década de 1940. Esatarealainicié con siete nifios con problemas
mentales, sordomudez y tartamudez. Luego impulso la creacién de la Escuela de Ensefianza
Especial, unainiciativade profesionalesy padres de familia, con apoyo del Poder Ejecutivo.

Ese centro tuvo como finalidad “cuidar el aspecto mental y fisico del nifio deficiente, mediante
una instruccion adecuada o desarrollando sus capacidades para € trabajo manual” (Centeno,
1941, p.4), bajo € principio de gratuidad de la ensefianza y para nifios de ambos sexos en edades
de7 al4 afios. Suley constitutiva (Ley #61, 1944) establecio de interés publico la educacién de
los nifios con retraso mental, trastorno auditivo, de la vista, vocal o impedimento fisico que lo
limitara para recibir lecciones en la escuela comun. Su plan educacional contemplé internados,
clases y talleres de aprendizaje de oficios. En esa institucion, la deficiencia predominé en la
conceptualizacion de la discapacidad y se incorporé el aspecto rehabilitador.

Los argumentos anteriores ofrecen evidencias complementarias a lo indicado en las lineas
precedentes, con respecto a las practicas meédicas y educativas, alas politicas dirigidas hacia esa
poblacién y ala conceptualizacién de la discapacidad en esa época.

Como se constata, diversos grupos como las juntas de caridad, € cuerpo de médicos,
incorporado a la Facultad de Medicina, algunos érganos como la Secretaria de Instruccion
Publica o Salubridad Publicay los grupos politicos impulsaron tanto modelos de atencion como
acciones dirigidas a la poblacién con alguna discapacidad, tales como la reclusion-segregacion, la
intervencion médica o profesional, la proteccion y la observacion.

Aunque ese paradigma, € biologista,® ha sido cuestionado por |os estudiosos de |a discapacidad
por ser esencialmente patol6gico, hacer omision del contexto sociocultural, proponer la mono
causalidad biologica como explicacion y la normalidad, asi como por sujetar la inclusion a la
rehabilitacion, predominé en buena parte del siglo XX.

2'E| fundador del Departamento Sanitario-Escolar fue Luis Felipe Gonzélez Flores,

2| aLey #24 del afio 1927 estableci |a creacion de la Secretaria de Salubridad Piblica.

“Ese paradigma posibilité e conocimiento minucioso del cuerpo humano y su fisiologia, identificd patologias de
caracter infeccioso y produjo medicamentos y vacunas para erradicarlos, lo que propicié e desarrollo de la
farmacologia y, ademés, favorecié e avance de la tecnologia médica que culmin6 con el trasplante de 6rganos
(Guimaraes, 2008).
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En el caso del censo del 2000, la discapacidad se enfoco de nuevo en la deficiencia, aln cuando
su disefio y levantamiento tuvo de contexto socio-histérico € desarrollo del régimen estatal-
proteccionista de bienestar (1949-2000), aunque en su fase de pérdida de calidad e
implementacion de gjustes (Martinez, 2007). Durante ese régimen, e Estado profundizé en su
intervencion en la prestacion directa de servicios a la poblacion, donde e segmento poblacional
en estudio fue un destinatario de esas prestaciones. Ademas, en esa etapa, € pais contd con
directrices promulgadas por organismos supranacionales en e ambito de la saud y la
discapacidad.

La Organizacion Mundia de la Saud (OMS, 1948) definié e concepto de saud como un
completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente como la ausencia de
afecciones 0 enfermedades. Segun esa definicidn, la salud no consiste en la ausencia de
enfermedades, nocion sobre la que gravito e concepto en la etapa previa. Ademas, abordo tres
dimensiones: la corporalidad, o mental y su caracter social y no puramente individual, con lo
cual amplio el concepto anterior y planted la interdisciplinaridad en ese campo. Esa formulacion
tuvo criticas (utépica, estética, ambigua) y fue € punto de partida para nuevas definiciones como
fue e concepto de promocién de la saud®. Esa nueva formulacion enfatizd en la
interdisciplinaridad, en el caracter social. y priorizd en acciones preventivas®™. Esos paradigmas
estuvieron presentes en los conceptos y las politicas emanadas en materia de discapacidad desde
ese 6rgano supranacional .

Al respecto los criterios emitidos en esa materia por |a Organizacion de Naciones Unidas ONU®
(1945) y luego por dos de sus instancias. la Organizacion Internacional del Trabgjo (OIT, 1946) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948), asi como la Organizacion de Estados
Americanos (OEA, 1948) develaron cambios en los conceptos para designar a ese grupo, unos
mas restrictivos y otros mas inclusivos: retrasados, impedidos, enfermos mentales y personas con
discapacidad. También cambié e modelo de atencion, se pasd de un modelo biomédico donde
lo prioritario fue la rehabilitacion del paciente, a un modelo social basado en la interaccion entre
la poblacion y e entorno, donde lo esencia fue la integracion. Més recientemente se paso a un
modelo inclusivo de ciudadania, donde se aseguraron garantias plenas de sus derechos®’. En ese
desarrollo la coexistencia de model os no fue una excepcion.

Actuamente, la OMS define la discapacidad como un término que abarca deficiencias
(problemas en las estructuras o funciones corporales), limitaciones en la actividad (dificultades
para gjecutar tareas) y restricciones en la participacion (problemas para participar en situaciones
vitdes) (OMS, 2012).

“Henry Sigerist (1891-1957), médico e historiador, mencioné el concepto por primera vez en 1945. Luego Marc
Lalonde, cuando era ministro de salud de Canada (1974), lo planted como estrategia para mejorar las condiciones de
salud de la poblacion.

E| concepto planted debilidades, entre estas: el Estado resulta el principal promotor de la salud, contrapuesto a la
tendencias prevalecientes en el Ultimo tercio del siglo XX donde se enfatiza en la reduccion del papel estatal; se
fundamenta en la hipétesis de que las personas estan dispuestas a participar activamente en la promocién de la salud
(Guimaraes, 2008).

%|_a ONU en losinicios de su gestion desde su Comision Social establecié algunas disposiciones.

“'A partir de la década del noventa, las disposiciones emanadas desde esos 6rganos fueron més continuas, en
consonancia con esa nueva formulacion. La adopcién en 1993 de las Normas Uniformes constituy6 un instrumento
parala elaboracion de politicas y fue la base para la cooperacion técnica 'y econémica, e incorpord la perspectiva de
los Derechos Humanos (Blanco y Sanchez, 2006, p.39-40).
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Los distintos conceptos y modelos de atencion permearon tanto la comunidad de profesionales
ligados ala atencion del grupo con discapacidad como la politica pablicaen e pais en esa etapa.

Ese fue e caso en la epidemia de poliomielitis (1954), pues se contd con personal capacitado
enviado por la OMS, también con & apoyo de médicos, fisioterapistas y técnicos especialistas en
protesis de varios paises del continente (Murillo, 1992, p.71-72) y con € trabajo de ortopedistas
nacionales, como lo fueron José Luis Orlich y Edgar Jiménez (Ortiz, 1996, p.136). Cuando pasd
esa emergencia, la tarea se concentré en la rehabilitacion y, para preparar persona, € Dr.
Humberto Araya Rojas impulsd la cooperacion internacional y el surgimiento del Patronato
Nacional de Rehabilitacion (PANARE, 1966) paralaatencion de ese grupo (Murillo, 1992, p.72).
Ademas, cada uno de los servicios de rehabilitacion fisica del Hospital San Juan de Dios y del
Hospital México entré en funcionamiento y el Hospital Nacional de Nifios (1964) dispuso del
servicio de fisioterapia. Tres afios después de su inauguracion en € servicio de consulta externa
se estableci6 la seccion de labio y paladar hendido y luego se abrid la clinica para atender a esos
nifios. Unos afios después, € Centro Nacional de Rehabilitacion (CENARE, 1977) fue
desarrollado para dotar a pais de una institucion para la atencion de personas con discapacidad
neuromuscul oesquel ética, instancia que abrid sus puertas como parte del sistema a cual tuvo
derecho el asegurado de la Caja Costarricense de Seguro Social CCSS™.

En e ambito de las discapacidades sensoriales, hubo varias iniciativas. La Asociacion Amigos
del Ciego (1955) y € Patronato Nacional de Ciegos (PANACI, 1957) nacieron parala proteccion,
habilitacion y rehabilitacion de la persona con ceguera. Ademés, para regular y coordinar todas
las actividades de grupos afines (Ley #2171, 1957).

En el campo de la educacion especial,?® un esfuerzo que le dio continuidad al trabajo en esa rea
fue la labor del Centro de Educacion Especia Neuropsiquiatrica Infantil (1968). Mas tarde, €
Ministerio de Educacion Publica desarroll6 el programa de aulas diferenciadas (1974), luego
[lamadas aulas integradas (1979), que operaron como secciones ubicadas en escuelas regulares
para facilitar e intercambio entre los nifios con discapacidades y los que no presentaban esa
condicion.

A lo largo del periodo, se prepararon técnicos y profesionales en las areas de atencion requeridas
para la poblacion con discapacidad. El area, en medicina, educacion especial, rehabilitacion
profesional, se vio fortalecida y las especialidades poco a poco se fueron afianzando,
actualizando y conformando: audicion y lenguaje, defectos visuaes, retardo mental, problemas
neuromusculoesquel éticos, problemas neuropsiquidtricos y emocionales, dificultad en e
aprendizaje, entre otros, aungue no existio un programa estructurado.

El ente que se constituy6 en coordinador de la atencién de la poblacion con discapacidad, fue €
Consgjo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especia (Ley #5347, 1973), unainstancia que
atendié demandas especificas de ese segmento y coordind la colaboracion de érganos no
gubernamentales y de apoyo externo, tareas que continuaron en el Ultimo tercio del siglo XX,

“por aplicacion de laley #5349 del 24 de setiembre de 1973 se hizo el traslado ala CCSS.

# | a Ley Fundamental de Educacion (1957) definié la Educacion Especial como aguella que se imparte a nifios y
adolescentes cuyas caracteristicas fisicas, mentales, emocionales y sociales los ubican fuera de la categoria normal de
las personas (Ley #2160, 1957).
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fundamentadas en la Ley #7600, “Ley de igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad”, emitida en 1996. Esa ley establecio el desarrollo integral de la persona con
discapacidad en igualdad de condiciones, oportunidad, derechos y deberes que el resto de los
habitantes del pais.

En las décadas de los ochenta y noventa, continud la gestion del CNREE, la cua se vio
acompaiada de las disposiciones establecidas en |os planes nacionales de gobierno y de la labor
de larectoria emanada de |os ministerios e instituciones involucradas con la atencion y demandas
de la poblacién con discapacidad.

Las politicas nacionales en materia de discapacidad fueron articuladas en cuatro ges. politicas
para la institucionalidad comprometida con la poblacion con discapacidad, politicas para la
accesibilidad y la calidad de vida, politicas para la participacion plena y para la investigacion y
cooperacion.  Sus principios fueron: igualdad, no ala discriminacion, participacién, autonomia
persona y accesibilidad. Dio pie ala conformacion de Comisiones Institucionales en Materia de
Discapacidad, CIMAD, instancias que articularon el accionar de las instituciones publicas.

En e transcurso de ese periodo, distintos sujetos estuvieron involucrados en la atencion de la
poblacion con discapacidad: Organos estatales, civiles, religiosos e internacionales. También
participaron grupos de distintas profesiones. médicos, terapeutas, enfermeros, microbiologos,
trabajadores sociales, educadores y abogados, asi como la misma poblacion objeto de atencion,
todos actores responsables de practicas, conceptos y politicas dirigidas a ese sector.

Latrayectoriainstitucional resefiada mostro €l énfasis en el modelo rehabilitador parala atencion
de las personas con discapacidad, un modelo que tuvo su origen en los mutilados de la Primera'y
Segunda Guerra Mundial, donde la discapacidad radicé en € sujeto que tuvo un dafio —una
deficiencia- que limitd su capacidad y, por tanto, era necesario restablecer y rehabilitar al
individuo para integrarlo a la sociedad, y para eso era preciso eliminar u ocultar la diferencia.
Ademas, ese modelo propicid politicas publicas de compensacion, como la asistencia y la
seguridad social.

Hacia las Ultimas décadas del siglo XX, Costa Rica contd con directrices internacionales y
legislacion nacional que concebia la discapacidad en tres dimensiones: deficiencia, limitacién en
la actividad y restriccién en la participacion, e impulsd un modelo socia sustentado en la
igualdad de oportunidades, basada en derechos, autonomia, capacidad y respeto aladiversidad.

El énfasis mostrado en la trayectoria institucional de la segunda mitad del siglo XX es una
constatacion que complementa los argumentos indicados paginas atras, acerca del concepto de
discapacidad empleado en las boletas del Ultimo censo del siglo XX, donde |la deficiencia fue el
anico criterio empleado de |os tres componentes que tuvo ladefinicion al finalizar ese siglo.

Como se ha constatado, |a discapacidad es una construccion conceptual que hatenido que ver con
la nocién de salud-enfermedad y del entorno social, factores que han sido sopesados de muy
distinta manera através del tiempo.

En & disefio de las boletas censales para cada una de las fechas mencionadas (1927 y 2000), la
definicion de discapacidad empleada enfatiz6 en deficiencias, que hacen referencia a la

ISSN-1659-0201 e http://ccp.ucr.ac.cr/revista/ 14



Poblacion y Salud en Mesoamérica - Volumen 11, nimero 1, articulo 1, jul - dic 2013

enfermedad o0 a una condicion de salud, y ese criterio tuvo relevancia en e recuento que se hizo
de ese segmento de la poblacién en € transcurso del siglo XX.

3.2 Caracteristicas generales de los censos de poblacion de 1927 y del afio 2000

Laley #135 del 18 de agosto de 1925 autorizé €l levantamiento del primer censo del siglo XX en
Costa Rica y se nombré a don José Guerrero Arguedas como Director de la Oficina Nacional del
Censo, segun Decreto Ejecutivo #12 del mes de marzo de 1927.

El censo fue de derecho, pues enumer6 ala poblacion en €l lugar habitual de residencia. Seinicié
lalabor € 11 de mayo de 1927, y se expresO que se habia escogido esa fecha por las siguientes
razones:

“1°- A esafecha han cesado |os movimientos migratorios de la poblacion debido a excursiones 'y
temporadas veraniegas.

2°- No hay lluvias fuertes que imposibiliten e movimiento del persona del censo.

3°- No estan levantandose cosechas.

4°- Las siembras previas ala estacion [luviosa estan terminadas 0 a punto de terminarse.

5°- Las escuelas y colegios estan trabajando y su persona puede colaborar en alguna forma al
mejor exito del censo” (Guerrero, 1928).

Parallevar a cabo € levantamiento censal, se designaron diferentes puestos. agentes y subagentes
provinciales, auxiliares cantonales, agentes especiales, encargados de distrito, enumeradores y un
cuerpo de intérpretes parala provinciade Limon.

Todos esos puestos fueron ocupados por persona de la administracion publica, tales como
maestros de escuela, miembros del Resguardo Fiscal, jefes politicos, agentes de policia y
particulares interesados en colaborar. Todos ellos obtuvieron un permiso temporal en su trabgjo
habitual y recibieron entrenamiento parallevar acabo latarea.

Ademés, se cont6 con la colaboracion de la oficina de correos, con una campafia publicitaria®™ y,
gracias a apoyo en equipo ofrecido por el Banco Naciona de Seguros, las formulas del censo
fueron tiradas en un poligrafo Ditto (Guerrero, 1928).

La boleta original del censo registré®!: lugar de residencia, nombre de la persona, tenencia de
vivienda y propiedades, sexo, edad, relacion con € jefe de familia, color o raza, estado civil,
ciudadania, educacion, lugar de nacimiento y lengua, ocupacion, categoria ocupacional, lugar de
trabajo, inscripcidn en € registro civico y condicion mental y fisica

Los datos fueron publicados hasta 1960, por una controversia acerca de sus resultados (Robles,
1986, p. 13; Guerrero, 1928, p. 12).* En la actudidad, la consulta del padrén original es

% ge distribuyeron 150.000 hojas, tituladas “A los habitantes del pais” con informacion referente al censo. Véase
publicidad en lailustracion #1.

3! v/ éase fotografia digital delaboletaoriginal en lailustracion #2.

% Jiménez establecié laomision censal de 1927 en 3,5% (Jiménez, 1967).
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restringida: los datos de identidad, color o razay condicién mental y fisica no son asequibles®,
No obstante, e Centro de Investigaciones Histéricas, en colaboraciéon con e Centro
Centroamericano de Poblacion, puso a disposicion del pablico una base de datos en linea que
permitié trabajar con la mayor parte de esa informacion.

El dltimo censo de poblacion y vivienda en Costa Rica se levantd al concluir € siglo XX. La
base administrativa y juridica quedd respaldada con la promulgacion del Decreto #28198 del 5 de
noviembre de 1999, que declaraba & censo de derecho, a igual que € de inicios de siglo, e
iniciaba el empadronamiento el 28 de junio del 2000.

El proceso de trabgjo censa se desarrollo en tres etapas. En la primera, se establecio la base
juridica y administrativa, la definicion temética y un censo experimental en € cantdn de Mora,
asi como €& cronograma, €l presupuesto y la cartografia. En la siguiente fase, se capacito a
personal docente del Magisterio Nacional, para cumplir la funcion de supervision y
empadronamiento y se recopilo la informacion.  En la etapa poscensal, se llevo a cabo la
revision, codificacion, procesamiento y validacion, para publicar resultados generales en agosto
de 2001. La labor reuni6 a 23000 personas, quienes fungieron COMO SuUpervisores,
empadronadores, criticos, codificadores y digitadores. Ademas, se impulsd una campafia en
diferentes medios de comunicacion, tanto para informar a publico, como para lograr una amplia
participacion (llustracion #3).

Los temas abordados en las preguntas de ese censo de poblacién se refirieron a: caracteristicas
socio-demogréficas, educativas y economicas, incorporando algunas novedades con respecto a
los registros de otros afios, tales como, un item sobre discapacidad, otro sobre grupo énico y uno
mas acerca de la estructura de hogares. En el de vivienda, se recopilé informacion acerca de
cantidad y distribucién geogréfica de las viviendas, €l tipo, ocupacion y tenencia, asi como, €
tipo de materidles y € estado de techos, paredes y pisos. También se pregunté acerca de:
servicios de agua, electricidad, sanitarios, nimero de aposentos, tenencia de artefactos y
combustible para cocinar (llustracion #4).

Actuamente, esa informacion® esta disponible en linea, gracias al esfuerzo llevado a cabo entre
el Ingtituto de Estadisticay Censos (INEC) y e Centro Centroamericano de Poblacion (CCP).

Esas dos instantaneas censales —1927 y 2000~ estan insertas en la evolucion demogréfica de
CostaRicaen € siglo XX, aspecto que se aborda de inmediato.

3.3 El contexto demogr éfico y los censos de poblacion de 1927 y del afio 2000
La dinamica demogréfica, entendida como la sintesis de |os hechos relacionados con € tamafio y

crecimiento de la poblacion, con su composicién de acuerdo con diversos atributos (sexo, edad) y
con su distribucién espacial®®, ha tenido una evolucién temporal, espacial y social diferenciada en

% por disposicién del Archivo Nacional de Costa Rica, en acato a unainterpretacion de la Procuraduria General dela
Republica, los datos referidos a los nombres de las personas, la raza y las discapacidades fisicas y mentales no son
asequibles en el padrén original.

% El porcentaje de error estimado en las cifras nacionales fue de 2,9 para esa fecha censal (Rosero, 2004).

% Esos hechos dependen del nivel y fluctuaciones de |os |lamados fenémenos demogréficos: nupcialidad,

fecundidad, mortalidad, migraciones internas e internacionales (Torrado, 1997, p. 250).
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el transcurso del siglo XX. Las instantaneas censales de los afios 1927 y 2000 corresponden a
dos momentos distintos de esa evolucion.

La primera fecha censal se ubica en el lapso 1864-1963, correspondiente a continuo aumento
demografico experimentado en el pais por un siglo, asociado a una tasa alta de natalidad y un
descenso gradual en e nivel de mortalidad. El registro del afio 2000 se localiza en |a etapa 1963-
2000, caracterizada por un descenso drastico del crecimiento demografico y después por una
estabilidad relativa, proceso relacionado con una bagja en la tasa de natalidad y un descenso
sostenido de la mortalidad.

En & primer lapso, € aumento demogréfico obedecio fundamentalmente a un descenso gradual
en e nivel de mortalidad®, proceso donde el cambio de ritmo se constaté entre 1927-1950,
asociado con un mejoramiento relativo en las condiciones de higiene y en el sistemade salud en
el pais (Pérez, 1978), donde €l Ministerio de Salud (1927) comenzo ajugar un papel importante y
luego, en los afos cuarenta, los avances en el sistema hospitalario y de seguridad social
favorecieron un descenso firme y continuo,® con una caida de un 50% (1940-1960). Esas
condiciones hicieron mejorar la esperanza de vida a nacimiento,® que para mediados de siglo
fue de 55,7 anos.

Después de 1950, tuvo lugar en € pais la mayor expansion demogréfica registrada, donde €l
descenso de la mortalidad fue acompafiado de un aumento en la fecundidad, incremento también
observado en otros paises latinoamericanos y atribuido a dos factores: e descenso rapido de la
mortalidad después de la Segunda Guerra Mundial, proceso que se extendié hasta la primera
parte de las décadas de 1950-1960, y al aumento de la nupciaidad, la cual se mantuvo elevada
durante esos decenios, posiblemente estimulada por la coyuntura econdémica favorable, después
del segundo conflicto mundial.

En e segundo lapso (1963-2000), los efectos de la expansién demogréfica se mantuvieron en las
primeras décadas de esa etapa, debido a la baja sostenida de la mortalidad y una natalidad alta.
Al bagjar esta en los afios sesenta, en un plazo muy corto, se inicié un descenso paulatino en €
ritmo de la tasa de crecimiento de la poblacidn, que se mantuvo relativamente estable hasta el
altimo tercio del siglo.

Esa declinacion obedecié a la modernizaciéon, dimension pequefia del pais, ato grado de
integracion nacional, permeabilidad y elevado nivel educativo, mientras que €l programa publico
de planificacion familiar solo aceleré el proceso para adoptar un patron de menor fecundidad
(Rosero, 1978, p.10). Se ha afirmado que la modernizacion implicé acceso a nuevos tipos de

% De inicios de siglo a 1940, las causas de muerte citadas para todo el pais fueron: malformaciones congénitas,
lesiones debidas al parto e infecciones del recién nacido, y las exdgenas fueron: las infecciosas y parasitarias, las del
aparato respiratorio, diarreay enteritis. En 1920 se reportaron 2298 casos de muerte por influenza en el pais, de los
cuales el 33% se registré en la provincia de San José, situacion que hizo descender latasa de crecimiento natural. En
los afios cuarenta las causas més citadas fueron: tuberculosis, paludismo, anquilostomiasis, y una década después, las
del corazon, €l aparato circulatorio, el cancer y laanemia (DGEC, 1907-2000; Gonzalez, 1991, p. 57).

3" En América Latina, solo Argentina, Uruguay y parcialmente Cuba se alejaron de ese patrén, donde la mortalidad
descendié y aumenté la fecundidad en forma simultanea (Gonzélez, 1991; Benitez, 2004; Pérez, 2010).

% |_a esperanza de vida a nacimiento es una de las mejores medidas para conocer la evolucién de la mortalidad en
un pais, proceso relacionado con la calidad en las condiciones de vida y la situacién médico-sanitaria (nutricion,
higiene, acueductos, letrinizacion y servicios médico-hospitalarios de cobertura universal).
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servicios sociales (salud, educacion, trabajo, vivienda, seguridad social), con nuevas pautas de
consumo Yy aspiraciones materiales. Segun Luis Rosero, € elemento clave del descenso fue el
fendmeno de irradiacion hacia las areas rurales y grupos de menor educacion.  Por esa razon, se
ha afirmado que el periodo 1960-1970 fue crucia en el cambio del comportamiento reproductivo
en Costa Rica (Rosero, 1979, p.13; Behm y Guzman, 1979, p.17).

Con respecto a la mortalidad®, se constaté una disminucién en todos los grupos de edad, pero
las ganancias mas importantes y primeras fueron en los menores de cinco afios y en la mortalidad
infantil en general®, lo que se reflejé en una tasa de mortalidad de 3,8%, unatasa de mortalidad
infantil de 10,2% y una esperanza de vidade 77,7 anos a finalizar el siglo (Rosero, 2004).

La evolucion demogréfica de Costa Rica en esa centuria definié la estructura de edades de la
poblacion. En la primera fecha censal, un porcentgje importante se ubico en edades de 0 a 14
anos, méas de la mitad en edades activas y una moderada en edades de 60 afiosy més. En el 2000,
se redujo la proporcion de la poblacion en edades menores a los 14 afos, aumento la que estaba
en edad de laborar, mientras que € envejecimiento demografico fue evidente para fines del siglo
XX, como se observa en latabla#1 (Fernandez y Robles, 2008; Caceres, 2004).

En la Ultima fecha censal (2000), se observa una estructura etaria que muestra un aumento de la
poblacion en edad de trabgjar, eso es |o que se ha denominado bono demogréfico. Esa situacion
planted efectos importantes en la relacion de dependencia, pues esta se redujo, a pasar de 70
personas en edades no productivas en 1984, a 60 en € afio 2000.*

Por otro lado, en la mayor parte del siglo XX, e aumento de la poblacién nacional fue producto
del crecimiento natural, pues, en las primeras décadas de esa centuria, la inmigracién
internacional, procedente basicamente de Jamaica y Nicaragua, cuyo destino primordia fueron
las zonas bananeras, perdié importancia, hacia 1914. No obstante, en los dos ultimos decenios
del siglo pasado, cobré de nuevo importancia la inmigracién nicaragliense, con una estimacion
en € pais de 315000 personas, donde aproximadamente e 65% tenia edades entre los 15 y los 44
anos, un contingente de individuos en edades productivas (Rosero y otros, 2000).

En €l transcurso del siglo XX, la distribucion de la poblacion no fue homogénea en la geografia
nacional. Con e levantamiento del censo de poblacion de 1927, fueron registrados movimientos
de poblacion internos, donde las provincias de San José, Puntarenas, Guanacaste y Limon fueron
favorecidas con saldos positivos (Jiménez, 1956). A fines de ese siglo la provincia de San José
siguié concentrando un volumen importante de habitantes. La distribucion de la poblacion a
nivel provincia en las dos fechas censales se observa en latabla #2.

Una posibilidad de apreciar los cambios que a nivel territorial-administrativo se dieron en cada
uno de esos afnos es observar e nimero de cantones por provincia que fueron creados en cada

¥ A fines de siglo tomaron importancia enfermedades como el cancer y otras clasificadas como patologias sociales:
accidentes de transporte, suicidios, homicidios, cirrosis y diabetes.

“0 Esa situacion la comparte Costa Rica con otros paises de América Latina (Chackiel y Palut, 1994, p. 17-18).

“IAl incorporarse un volumen importante a la fuerza de trabajo la situaci6n puede mejorar en los préximos afios, pero
la relacion puede revertirse al envejecer la poblacion y no tomar previsiones que resultarian de la acumulacién en
prevision de necesidades de consumo en lavejez (Robles, 2005).
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fecha: mientras que en € afio 1927 existian 58 cantones, en e 2000 ya existian 81. El detalle se
observaen latabla#3.

Otra forma de apreciar la distribucion de la poblacién en €l territorio es a partir de las regiones
socio-econdmicas, donde se observa que € area central del pais se mantuvo como la mas
poblada para cada afio censal, como se apreciaen lastablas#4 y #5.

Con la creacion del area metropolitana de San José en 1956, se concentraron Servicios,
instituciones gubernamentales y desarrollo manufacturero. Ese espacio y sus areas aedafas
formaron un foco de atraccion para la poblacion, pues, ademés de la ciudad de San José, su
expansion incorporo alas capitales de provincia de Cartago, Herediay Alajuela, o que consolido
el espacio urbano metropolitano.

La dindmica de ese espacio le fue dando ese carécter conforme a crecimiento rapido de la
poblacion y debido a que los nuevos requerimientos del estilo de desarrollo fueron ampliando
ese espacio, modificando latierra agricola en urbana, con destinos nuevos: manufactura, servicios
y residencia. Los procesos de expansion urbana reportaron un mayor desarrollo hacia el este de
la capital y luego hacia el oeste.

En los Ultimos veinte afios del siglo XX, los cambios se aceleraron y la tercerizaciéon de la
economiareforzo la nueva orientacion del area, acompariada de un proceso de suburbanizacion.

El contexto demogréfico y los datos acerca de la estructura y distribucion de la poblacién
permitieron ubicar, de una megjor manera, la informacién referida a la poblacion en condicion de
discapacidad, recopilada en |os datos de | os registros censales de principio y fines del siglo XX.

3.4 Ladiscapacidad en 1927y en el afio 2000
3.4.1 Caracteristicasgenerales

Dos fotografias censales permitieron una aproximaciéon a conocimiento de la discapacidad en la
poblacion de Costa Ricaen e siglo XX. En la primera instantanea, |a poblacion que no declard
discapacidad algunafue e 99,63 % y solo un 0.37% tuvo alguna de las cuatro discapacidades que
seregistraron en €l censo de 1927: ceguera, sordera, mudez o demencia.

Pese a constituir un porcentgje infimo, resulta la Unica referencia cuantitativa al respecto,
afectada tanto por la omision calculada en el censo, como también por la negacion en la
declaracion, para evitar el sefialamiento social, la compasion o la burla, aunque algunas personas
con discapacidad ya habian sido objeto de la caridad y del interés de la politica publica. Ese fue
el caso de los enfermos mentales recluidos en el Hospital San Juan de Dios desde 1867 y luego
en €l asilo Chapui. También, la disposicién establecida en 1914 en € reglamento del Servicio de
Medicina Escolar Infantil para observar alos estudiantes fisica e intel ectualmente anormales dio
cuenta del interés de los hacedores de la politica publica en esa materia.

A fines del siglo XX, las personas en esa condicion constituian el 5,35% de la poblacion, un 93%
se declararon sin ninguna discapacidad y un 1% fue declarada como ignorada. La prevalenciade
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discapacidad fue relevante, puesto que en laregion y en € resto del mundo constituia un 8%
(Garcia y otros, 2006), y de ese porcentge un 1% se referia a discapacidad severa (MSP,
CNREE, OPS, 2004). La tabla #6 muestra los datos indicados para cada fecha censal en Costa
Rica

3.4.2 Composiciony distribucion de la pablacién con discapacidad

En el transcurso del siglo XX, se distinguen dos periodos con respecto a la estructura por edad de
la poblacion. Un primer momento, que se extendié desde inicio de siglo hasta la década del
sesenta, donde més del 40% de la poblacion se ubicd en edades de 0-14 afios, coincidente con €l
levantamiento del registro de 1927. A partir de los afos sesenta, se iniciaron los cambios que
dieron como resultado una reduccién notable en ese grupo de edad, un aumento en la poblacion
activa 'y en las edades correspondientes al adulto mayor, etapa donde se llevo a cabo € Ultimo
censo del siglo XX. Esos procesos estuvieron asociados con la baja en la natalidad y baja
sostenida de la mortalidad, un incremento general en la expectativa de vida a nacer, en €
contexto de mejoras importantes en las condiciones de higiene, salud y educacion en € pais.

En la tabla #7 se observa la proporcion de la poblacién con discapacidad por sexo y grupos de
edad para cada afo censal. Tanto en 1927 como en 2000 los hombres presentaron una mayor
prevalencia de discapacidad, pero no fue significativa. Con respecto a la distribucion por rangos
de edad, los mayores de 60 afios resultaron ser € grupo que més destacO, con un 1,9% en €l
primer registro y un 21,6% al cierre del siglo.

En e dltimo registro censal (afio 2000), € envejecimiento demografico esta asociado con una
mayor prevalencia de deficiencias y discapacidades. El subgrupo de poblacion mayor de
ochenta afos se ha caracterizado por una mayor prevalencia de discapacidades fisicas y mentales,
retirados de lafuerzalaboral, viudos y dependientes (Ramirez, 1998).

En la figura #1 se observa la proporcion de la poblacion por grupos de edad. Son evidentes las
tendencias para cada fecha censal. Las variaciones por sexo no fueron significativas en ninguno
delos dosregistros.

Ladistribucion en la geografia nacional de la poblacion con discapacidad no ha sido uniforme en
el transcurso del siglo XX. Los datos para € afo 1927 refieren que las areas donde se habia
concentrado ese segmento poblaciona fueron los asentamientos de la region central del pais,
pues, como ya se menciono, ese espacio tradicionamente ha mostrado concentracion de
poblacion. No obstante, se debe considerar que en e levantamiento de ese registro hubo
problemas de recoleccién de datos, particularmente en las zonas costeras y algjadas de la region
central, por lo que se present6 subregistro. La distribucion en la proporcion por provincias de la
poblacion con discapacidad se observaen latabla #8.

En el censo de 1927, la mayor concentracion de ese grupo poblacional se dio en las provincias de
Cartago y Heredia. Al estudiar la proporcién de ese grupo con respecto a la poblacion en cada
canton, se observd que los cantones que més destacaron en esas provincias fueron Oreamuno
(1%) en Cartago y San Isidro (1,5%) en Heredia. En €l caso delas otras provincias, la proporcion
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fue: con un 1% los cantones de Acosta en San José, Poés en Alguela y Cafas en Guanacaste,
mientras que, Esparta en Puntarenas mostrd 1,4% y en Limon su canton central obtuvo un 0,5%.

En & afio 2000, Guanacaste resultd la provincia mas connotada (7%) con respecto a las demés,
donde destacd el cantdn de Santa Cruz con un 9% de poblacion con discapacidad, en relacion con
el conjunto de la poblacion cantonal. Por su parte, Puntarenas y Limon mostraron un 6% en esa
distribucion. En € primer caso destaco € cantdon de Osa con un 8%, mientras que en la otra
provincia, € cantdn de Pococi mostro un 7% de poblacion con discapacidad en € conjunto de la
poblacion de ese lugar.

Las provincias de San José, Algjuela, Cartago y Heredia se acercaron a promedio nacional con
un 5 %. En San José, € cantén de Turrubares agrup6 a la mayor proporcion de poblacién con
discapacidad (9%), seguido de Acostay Puriscal, ambos con un 7%. En €l caso de Algjuela, con
excepcion de cuatro cantones que mostraron un 5%: Central, Atenas, Naranjo y Los Chiles, |os
otros once obtuvieron 6% en la distribucion del segmento poblacional en estudio.

En los cantones de Jiménez y Turrialba en Cartago, destaco la mayor proporcion de poblacion
con discapacidad (6%) en esa provincia. En Heredia € cantdn que sobresalié fue Sarapiqui con
un 6%.

Al considerar la distribucion de la poblacion segun estado civil, se deben tomar en cuenta
factores extrinsecos que pueden afectar ese comportamiento: el equilibrio entre los sexos, la
estructura por edad de la poblacion y € aumento en la esperanza de vida, pues esa uUltima
condicion se asocia con la proporcion de personas en viudez.

En el censo dd afio 1927 la situacién conyugal de la poblacion de Costa Rica mostroé diferencias
con respecto a quienes presentaron alguna discapacidad. En ese afio se observé que, del total de
personas unidas en e pais, un 0,28% presentd al guna discapacidad, mientras que cerca de un 1%
de los que no presentaron ligamen correspondi6 a personas con discapacidad.

En 1927 la distribucion de la discapacidad no fue homogénea para ambos sexos. En la poblacion
masculina € 1% de quienes estuvieron en union conyugal fueron individuos con discapacidad.
En el caso de las mujeres en union, € 0,1 % presentaba discapacidad. La prevalencia de
discapacidad fue por lo tanto mayor en los hombres unidos que entre las mujeres unidas. Con
respecto a quienes permanecieron sin ligamen en ese afio censal, la proporcion fue de un 1% en
ambos sexos.

En e afio 2000, del conjunto de poblacion que estuvo casada o unida un 6% presentd alguna
discapacidad. Del grupo de individuos solteros, viudos, divorciados o separados, un 7%
presentaba discapacidad. Acercadel estado conyugal por sexo, la situacion fue la siguiente en €
2000: un 7% de los hombres que se mantuvieron en unién presentaron alguna discapacidad, en €l
caso de las mujeres en union el porcentaje de discapacidad fue de 5%. En &l 2000 el 6% de los
hombres no unidos y e 8% de las mujeres no unidas presentaron alguna discapacidad (Tabla#9).

3.4.3 Caracteristicas socioculturalesy laborales de la poblacién con discapacidad
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La aproximacion a algunas caracteristicas socioculturales de la poblacién objeto de estudio se
logré mediante la medicion del alfabetismo y € nivel educativo. Los datos que se exponen a
continuaci én hacen referencia a esas caracteristicas.

En el censo de 1927, un 48% de la poblacion de Costa Rica sabia leer y escribir, un 25% no sabia
leer ni escribir y el resto de los habitantes no declar6 esa condicion. Un 40% de costarricenses
tenia algiin grado educativo, un 57% no declar6 y un 3% dijo no tener ninguno. Esos datos
permiten una aproximacion a las condiciones de alfabetismo y escolarizacion, donde cerca de la
mitad de la poblacién del pais reunia esas condiciones.

Del conjunto de la poblacién del pais que si sabia leer y escribir en aguella época un  0,2%
presento alguna discapacidad. En el caso de quienes se declararon analfabetos, una cifra cercana
al 1% se registré6 como ciego, sordo, mudo o demente (Tabla #10). Por otra parte, de la
poblacion inscrita en primaria solo un 0,2% presentd alguna discapacidad y de quienes asistieron
a la secundaria solo un 0,1% tuvo esa condicion. Esos datos refieren la poca 0 escasa
incorporacion a sistema educativo de ese segmento en relacion con e conjunto de la poblacion
del pais (Tabla#11).

En € registro del afio 2000, € 81% de la poblacion costarricense sabia leer y escribir, un 9% no
lo haciay € otro grupo reunio anifios de 0 a4 afos. Las personas que declararon algin grado de
educacién fueron el 84% de los censados y un 16% fue poblacion donde no aplico ese descriptor.

En esa fecha censal, dd conjunto de la poblacion del pais, la proporcion de personas con
discapacidad que sabia leer y escribir fue de un 5%, mientras que la proporcion de personas
analfabetas con discapacidad fue de un 11,6%. Con respecto al nivel de instruccion, un 6,5% de
los individuos inscritos en primaria presentaron esa condicion y para cada uno de los niveles de
kinder, secundaria, parauniversitaria y universitaria se registraron cifras entre 3% y 3,5% de
personas con discapacidad.

Esa informacion revel 6 las posibilidades de incorporacion de la poblacion en estudio a sistema
educativo costarricense a fines del siglo XX, lo que cambi6 € panorama que caracterizo € afio
1927.

Al cierre del siglo XX, los esfuerzos de distintos actores individuales y sociales y la legislacion
puesta en préactica —que culmind con la promulgacion de la Ley #7600 (1996) — tuvieron sus
efectos en ese segmento de la poblacién costarricense para acceder a sistema educativo.

Con respecto a la estructura ocupacional del pais, las dos fechas censales puntuales retratan dos
momentos de su desarrollo. Por una parte, en la década del veinte, una Costa Rica donde los
oficios agricolas eran predominantes y los sectores de servicios, artesanal y de transportes, muy
ligados a ambito agropecuario. Por otra, un pais con una fuerza laboral, donde las actividades
en servicios caracterizaron € fin de siglo.

Al observar las ocupaciones de la poblacién en estudio para las dos fechas censales se constatd
gue en esos dos momentos el sector agropecuario fue el més connotado.
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En el afio 1927, en €l sector agricola, en €l érea de transporte y en e grupo de personas sin oficio
se ubicaron cifras cercanas a un 1% de poblacion con discapacidad, mientras que en los deméas
sectores, la proporcion fue inferior a ese porcentgje.

A fines del siglo XX, € detalle de las ocupaciones mostré ala poblacién estudiada incorporada a
lafuerzalaboral del pais, donde ademas del sector agropecuario (7,7%), destacaron los oficios no
calificados con un 5%, lo que ubicO a esas personas en un nivel bgo en e extremo de la
estructura ocupacional. También se constatd gque ese segmento poblacional |abor6 en otras éreas
como fueron: artesanal, industria y manufactura (4%), ventas y servicios (4%), operacion y
montaje de maquinas (3%) y en trabgjos de nivel técnico y profesiona (3%). Latabla#12 ofrece
lainformacion detallada para los dos registros censales.

3.5 Jefatura dehogar en la poblacién con discapacidad

Las cifras de 1927 registraron un 0,53% de los hogares de Costa Rica encabezados por personas
con discapacidad. Al cierre del siglo XX, un 8% de los hogares eran jefeados por una persona
con discapacidad, como se apreciaen latabla#13.

Para € segmento poblacional en estudio, en las dos fechas censales se observd una mayor
proporciéon de discapacidad en mujeres como cabezas de hogar. En 1927 esa proporcion fue
cercana a un punto (0,6%) y lacifraen e 2000 mostré a un 10,3% de mujeres jefas de hogar con
discapacidad, situacion probablemente asociada con fendGmenos sociodemograficos, por gemplo,
la sobrevivencia femeninay e cambio en € patron de unién y disolucion de pargjas, en € caso
del registro de fin de siglo. En latabla #14 se ofrecen los datos para ambas fechas, donde también
se constata una proporcién importante de jefes de hogar en edades superiores a los 65 afios. A
partir de ese rango de edad, fue en aumento la proporcion del nimero de hogares a cargo de jefes
con discapacidad en € afio 1927. En e censo del 2000, tanto en las mujeres como en los
hombres cabezas de hogar, la proporcion alcanzé valores superiores a 8% a partir de los 45 afios,
tal y como se observa en lafigura#2.

Con respecto a estado civil, en 1927 la proporcién de los jefes y jefas de hogar con discapacidad
representd el 1% de los no unidos, dato asociado con la condicion de viudez. En el censo del
2000, la proporcion de hombres y mujeres cabezas de hogar con discapacidad representd un 7%
de quienes estuvieron en union conyugal y un 11% de quienes no permanecian con algun lazo
marital. En esa fecha censal, a igua que en 1927, tanto los jefes como las jefas de hogar
enfrentaron su condicion de discapacidad en la viudez, pero, ademas, en € afio 2000 las
disoluciones de las uniones y la solteria mantuvieron a ese segmento poblacional sin compafiia.

Por otra parte, en € afio 1927 la proporcién de jefes de hogar con discapacidad en la estructura
ocupaciona mostré a un 1% dentro del grupo que no declararon oficio y a un 2% de aquellos que
se declararon sin oficio. En las demas labores la proporcién fue inferior auno. Con respecto ala
condicion labora de los jefes de hogar, |a proporcion fue de un 2% en aquellas personas que no
declararon categoria ocupacional. En las demés condiciones fue menor a uno.

En € afio 2000, con respecto a los grupos de ocupacion, la proporcion de aguellos jefes de hogar
en los que no aplico el descriptor fue lamas ata, con un 17%, seguido del sector agropecuario y
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pesca, con un 8%, para luego mostrar una proporcion de un 6% en ocupaciones no calificadas,
condicion que los coloco en situacion de vulnerabilidad social. Acerca de su condicién laboral,
destac6 una proporcion de un 12% en trabgjo familiar y un 6% como trabgador por cuenta
propia. En las categorias de patrono y asaariado la proporcion fue de 4% en ambas. La
informaci on sefial ada develala precariedad de esa poblacion en e mercado laboral.

Sobre |a estructura de hogares, el detalle corresponde a afio 2000*, donde se observé una mayor
proporcién de hogares de jefes con discapacidad en los de tipo unipersonal con un 13%, seguido
de los hogares colectivos (10,7%), luego un 9,9% en los no conyugales y un 6,3% en los
conyugaes. En lafigura #3 se aprecia la distribucién respectiva, datos que denotan la laxitud y
debilidad de los lazos de parentesco en €l segmento en estudio.

Dentro de ese conjunto de hogares, se identificaron como més vulnerables los que estaban en
condicion de hacinamiento (7%), donde la proporcion de discapacidad fue de un 8% los
encabezados por mujeresy de un 6% aquellos a cargo de hombres.

3.6 Caracteristicas generalesdelavivienda

La vivienda constituye un soporte materia para un conjunto de actividades individuales, sociales
y familiares, y alavez resulta unamercanciay un bien de consumo.

Entre los dos censos de inicios y fines del siglo XX, se han podido apreciar algunos cambios con
respecto a la estructura por sexo, edad, estado civil, localizacion espacia, afabetismo,
escolaridad y ocupaciones del conjunto de la poblacion con discapacidad. Acerca de las
condiciones de vivienda solo se tuvo € retrato de las condiciones en que vivié la poblacion en €
afio 2000%,

En Costa Rica, en € afio 2000, €l 59% de las personas cabezas de hogar habitaban en una casa
propiay un 12% se encontraba pagando su vivienda. Es decir, mas del setenta por ciento eran
duefios de su casa. El 16% alquilaba, un 10% vivia en casa cediday un 2% en precario.

En relacion con € conjunto de los jefes de hogar del pais que tenia casa propia, la proporcion del
segmento en estudio fue de un 10% y un 5% de las cabezas de hogar formé parte de quienes
estaban pagando su vivienda. De aquellos que aquilaban la vivienda, un 5% eran jefes en
condicion de discapacidad. En € grupo de personas a las que les prestaban la casa para vivir, un
9% eran jefes en esa condicion y de los que vivieron en precario, un 9% de los jefes del segmento
en estudio formd parte de ese grupo. La situacion de ese segmento poblacional fue vulnerable, a
constatar una proporcion importante de hogares que vivieron en precarios en ese afno.

Por otra parte, € 63% de los hogares del pais tenian su vivienda en buen estado, un 26%
ocuparon casas en estado regular y un 11% en mal estado. La proporcion de hogares a cargo de
jefes con discapacidad con respecto a esa distribucion fue la siguiente: un 7% habitd en casas en
buen estado, un 10% vivia en las casas que estaban en condicion regular y un 13% en las que se
encontraban en mal estado.

“2 3810 con el examen de |os padrones originales se podriaidentificar |a estructura de hogar en 1927.
“3 Aunque en € registro de 1927 se consigné en la boleta original € dato acercasi se era propietario de casa o no, en
la base de datos no esta disponible esa informacion.
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Como ya se sefia 9§, el segmento de los hogares en estudio presentd una condicién vulnerable con
respecto a las viviendas, circunstancia que se vio reforzada con la situacion de hacinamiento que
presentaron esos hogares. En € pais, € hacinamiento fue de un 9%y en € caso de los hogares de
los jefes con discapacidad la proporcion fue de un 7%. La situacion de hacinamiento no fue
homogeénea por zonas de residencia: un 8% de quienes vivieron en la zona rural dispersa eran
jefes de hogar con discapacidad, un 7% correspondio al area rural concentraday en los casos de
la zona urbana y periferia urbana la cifra fue de 6%. Los datos mostrados constatan la
vulnerabilidad en esos hogares.

Acerca de los articulos electrodomeésticos disponibles en esos hogares, la situacion fue la
siguiente. Con respecto a uso de combustible para cocinar, un 15% de los hogares del pais que
usaron lefia 0 carbon con ese propdsito correspondio al segmento de hogares en estudio. En €
caso de otros aparatos el ectrodomésticos (refrigeradora, lavadora, televisor, teléfono, microondas,
computador), la proporcion de los hogares que si tuvieron esos objetos en cada caso fue menor al
10%. Las tablas #14 y #15 ofrecen esos datos.

3.7 Tiposde discapacidades en los censos de poblacion de 1927 y del 2000

Como se indico en las paginas precedentes, las cuatro discapacidades que se registraron en €
censo de 1927 fueron: ceguera, sordera, mudez y demencia. La distribucion porcentua de la
poblacion que declaré alguna discapacidad se representd en la figura #4. Como se observa en
1927, el mayor porcentaje correspondi6 a las personas que declararon sordera (51%), seguido de
quienes tuvieron demencia (23%), luego mudez (14%) y de ultimo ceguera (12%).

El registro del afio 2000 presentd un panorama mas diverso, con respecto a las discapacidades
declaradas por la poblacién en € afio censal de 1927. En el 2000 las discapacidades registradas
fueron: ceguera parcial o total, sordera parcial o total, retardo mental, paralisis y amputacion,
trastorno mental y otras, como se muestra en lafigura#4.

La distribucion porcentual en ese afio mostré en primer término la ceguera (31%) como causa de
discapacidad. En “otras condiciones” se agrupé: enfermedad pulmonar obstructiva, fibrosis
quistica, labio leporino, mudez y epilepsia, grupo que ocupd e segundo lugar en la distribucion
porcentual (27%). La pardisis y la amputacion (14%) resultaron ser la tercera causa de
discapacidad en €l pais en €l afio 2000. Reuni6 a personas con pardlisis cerebral, dificultad fisica
por poliomielitis, artritis severa, malformacion congénita, pacientes con mal de Parkinson y con
amputacion.

La sordera dgj6 de ser tan significativa en e afo 2000 (13%) como lo fue en 1927, mientras que
el retardo mental (9%) agrupd alas personas con sindrome de Down y todos los grados de retardo
mental conocidos. En el caso del trastorno mental (6%) €l censo incluyé: psicosis, esquizofrenia,
neurosis, demencias y depresion permanente (INEC, 2000, p. 24).

Con respecto a las discapacidades por sexo, no se presentaron grandes diferencias entre hombres

y mujeres, tanto en el censo de poblacion de 1927, como en € del afio 2000. En lafigura#5 se
observa €l detalle para la primera fecha censal. Los datos para € fin de siglo se muestran en la
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figura #6, donde destaco el grupo de “otras enfermedades”, ahi el porcentaje fue mayor para las
mujeres. Esavariable no se pudo desagregar en las sei's condiciones de salud que reunié.

En 1927, la condicién de sordera no mostré mayores diferencias con respecto 1os grupos de edad
menores a los sesenta afios, después de esa edad tomo importancia. En el caso de la demenciay
lamudez, estas se presentaron en poblacion en edad activa. La cegueratuvo € mayor registro en
poblacion de 75 y més afos, como se constata en la figura #7.

En e censo del 2000, e porcentaje de ciegos y sordos aumentd conforme tenian més edad. En €
caso del retardo mental, este se presentd, en mayor porcentagje, en la poblacion menor de 25 afios.
Las personas paraliticas y amputadas y las que padecian de trastorno mental se distribuyeron en
forma similar en todos los rangos de edad. Aquellas que presentaron otras enfermedades tuvieron
un peso relativo menor con respecto a otro tipo de discapacidades, eran un menor porcentge a
partir delos 75 aos. El detalle se encuentraen lafigura# 8.

4. CONCLUSIONES

El concepto de discapacidad empleado en el disefio de las boletas censales del siglo XX asocio al
segmento poblacional que present6 esa condicion con la enfermedad y la deficiencia, y con la
vulnerabilidad y lamarginalidad social.

En las boletas censales de 1927 y del afio 2000 la deficiencia fue €l criterio empleado en el item
de discapacidad para €l levantamiento de la informacion, aunque fue distinto € contexto
sociohistorico en que fue formulado € concepto. En la primera fecha censal, la discapacidad fue
considerada un problemaindividual causado por una patol ogia (paradigma biologista).

En e segundo momento, solo se consideré la deficiencia (el tipo y grado de pérdida o
anormalidad de estructuras o funciones fisiolégicas) y no se utilizaron los otros dos componentes
de la discapacidad en la conceptualizacion vigente: lalimitacion en la actividad (tareas vitales) y
la restriccion en la participacion (aspectos facilitadores o de barrera del ambiente fisico-socia y
persona). Ese aspecto determind los resultados del recuento de ese segmento poblacional en
cada fecha censal. En un primer momento restringido a cuatro categoriasy a cierre del siglo XX
ampliado aseis.

El disefio y levantamiento de los censos de poblacion del siglo XX tuvo lugar en e contexto de
dos regimenes de bienestar diferentes: el liberal (1870-1940's) y € estatal-proteccionista (1949-
2000), etapas donde se construy6 un concepto de discapacidad para cada momento y surgié una
ingtitucionalidad que transitd de la asistencia a la universalizacion de prestaciones y Servicios
sociales basicos destinados a la atencién del conjunto de la poblacion y al segmento especifico
estudiado. Lafase de decliveen lacalidad y en la sostenibilidad de |a prestacion de servicios del
régimen estatal -proteccionista que tuvo lugar en las Ultimas décadas del siglo XX coincidio con
la promulgacion de la Ley #7600, “Ley de igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad” (1996), cuya aplicacidn en programas requirio de inversion social.

Los datos censales develaron la relacion de la discapacidad con otros g es de inequidad, como la

pobrezay la exclusién, en particular, en €l acceso abienesy servicios, tales como la educacion, la
vivienday €l trabgjo.
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Los datos confirmaron & binomio enveecimiento-discapacidad que otros estudios ya han
sustentado. Al respecto se sefida:

a) En las dos fechas censales la proporcion de personas de 60 afios y mas fue €l grupo més
connotado con discapacidades con respecto a otros grupos de edad, donde destacaron las
discapacidades sensoriales como lavisua y auditiva

b) El envegjecimiento demogréfico reportado en e de fin de siglo con un 5,6% de personas
mayores de 65 afios mostro a ese rango de edad con una mayor prevalencia de discapacidades.
En e grupo de personas con 60 afios y mas reportado en este trabgjo, € dato que se mostro llegd
al 22% de personas de ese grupo registrado con discapacidades, o que pone de relieve larelacion
entre cantidad y calidad de afios vividos. La ausencia en esa fuente de informacion acerca del
grado de severidad de la discapacidad impidio un acercamiento preciso a esarelacion.

c) En & censo del afio 2000 la proporcion de hogares unipersonales (13%) y colectivos (11%)
mostré la fragilidad de los vinculos de parentesco en ese grupo poblacional con respecto a
conjunto de los hogares de Costa Rica, si consideramos, ademés, que la proporcion de hogares
con jefe o jefa adulto (a) mayor con discapacidad fue de un 23%.

d) El andlisis diferencial entre quienes presentaron una discapacidad por veez y aguellos que
enveecieron y ademas convivieron toda o parte de su vida con una discapacidad no fue viable
con los datos disponibles en las fuentes consultadas. Un andlisis desde esa perspectiva llevaria a
una aproximacion acerca de los rasgos que configura e proceso de envejecimiento para cada
discapacidad.
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[lustracion #1

Oficina del Censo "™ i
Se necesitan
personas serias, con Suena letra, que se
comprometan a recibir instruccién, para
el cargo de enumeradores (Empadrona-
dores), Para ctros detalles: Oficina del
Censo, Altosde La Alhambra, de las
13 a las 15 y 30 horas, .

Camparia publicitaria.
Diario de Costa Rica, miércoles 27 de abril de 1927, p. 8.
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Censo de poblacion de Costa Rica (1927).
Archivo Nacional de Costa Rica
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[lustracion #3

Campafia publicitaria.
LaNacion, 6 dejunio del 2000, p. 13.

Ilustracion #4

8. ¢ Tiene alguna deficiencia
permanente como ...

cegueraparcialototal? . ... ....... O1
... sordera parcialototal? . . . .. .. ... Oz
..retardomental?. . ............. O3
... pardlisis, amputacion?. . ... ... .. Os
..trastomomental?. .. ........... OS
Otra Oe
(Especifique)
Notiene. .. .................. Or
Boleta censal.

IX Censo Nacional de Poblacién, 2000.
Instituto Nacional de Estadisticay Censos, p. 330.

ISSN-1659-0201 e http://ccp.ucr.ac.cr/revista/

33



Poblacion y Salud en Mesoamérica - Volumen 11, nimero 1, articulo 1, jul - dic 2013

Tabla#1.
Costa Rica: Distribucién relativa de la poblacion por grupos de edad y sexo
(1927, 2000)

1927 2000
(N=471524) (N=3 810 179)

Caracteristica

Edad
0-14 41 32
15-59 54 60
60y més 5 8
% hombres 50 50

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927 y 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla #2.

Costa Rica: Distribucion relativa de la poblacion por provincia (1927, 2000)
Provincia 1927 2000
San José 32 35
Algjuela 21 19
Cartago 15 11
Heredia 8 9
Guanacaste 11 7
Puntarenas 6 9
Limoén 7 9
Tota 100 100

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927 y 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.c

Tabla#3.

Costa Rica: Numer o de cantones por provincia (1927, 2000)
Provincia 1927 2000
San José 17 20
Algjuela 11 15
Cartago 7 8
Heredia 8 10
Guanacaste 8 11
Puntarenas 4 11
Limén 3 6
Tota 58 81

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927 y  2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Tabla #4.
Costa Rica: Distribucion relativa dela poblacion por regiones, 1927

Region %
Centra 40
AIeuugIa—San 15
Ramon
Turrialba- 5
Reventazon
Pacifico Norte 18
Pacifico Sur 9
Norte 3
Atlantica 8
Total 100

Elaboracién propia. Fuentes: Arodys Robles. Patrones de poblacion en Costa
Rica 1860-1930. Avances de Investigacion #14 ClIH-Universidad de Costa
Rica, 1986. Censo de poblacién de Costa Rica 2000.

Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla #5.
Costa Rica: Distribucion relativa de la poblacion por regiones, 2000

Region %
Centrd 27
AIa;ugIa—San 38
Ramdn
Turridba 5
Reventazon
Pacifico Norte 8
Pacifico Sur 8
Norte 5
Atléntica 9
Total 100

Elaboracién propia. Fuentes: Arodys Robles. Patrones de poblacion en Costa
Rica 1860-1930. Avances de Investigacion #14 ClIH-Universidad de Costa
Rica, 1986. Censo de poblacién de Costa Rica 2000.

Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla #6.

Costa Rica: Poblacion con discapacidad (1927, 2000)
Caracteristica 1927 2000
Poblacion con discapacidad 1738 203731
Prevalencia de discapacidad 0,37 5,35

Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Tabla #7.
Costa Rica: Prevalencia de la discapacidad por sexoy grupos de edad (1927, 2000)
Caracteristica 1927 2000
Sexo
Hombres 0,4 55
Mujeres 0,3 52
Edad
0-14 0,1 2,2
15-59 0,4 49
60 v mas 19 216

Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla #8.
Costa Rica: Prevalencia de discapacidad por provincia (1927, 2000)
Provincia 1927 2000
San José 0,4 4,9
Alguela 0,5 4.8
Cartago 0,5 4,9
Heredia 0,2 54
Guanacaste 0,4 6,2
Puntarenas 04 7,0
Limoén 0.3 6.1

Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacién de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla #9.
Costa Rica: Prevalencia de discapacidad por estado civil (1927, 2000)
Estado civil 1927 2000
Unidos 03 6.1
No Unidos 0.7 6.8

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Tabla #10.
Costa Rica: Prevalencia de discapacidad por alfabetismo (1927, 2000)
Sabe leer y 1927 2000
escribir
Si 0.2 51
No 0.7 11.6

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Costa Rica: Prevalenciade discaggg ldaaﬁl;br nivel de educacién (1927, 2000)
Nivel 1927 2000
Kinder/Preparatoria - 2,7
Primaria 0.2 6.5
Secundaria 0.1 3.2
Parauniversitaria - 3,5
Universitaria - 2.7

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla#12

Costa Rica: Prevalencia de discapacidad por sector ocupacional (1927, 2000)
Sector 1927 2000
Adgropecuario 0,5 7.7
Transporte 0,8 -
Sin oficio 0.8
Artesanal, construcciony 03 4.2
manufactura
Hogar 0,3 -
Emoresario v 0.3 -
Técnico y profesiona 0,2 2,6
Ventas y servicios 0,1 4
Administrativo 0.1 2.4
No cdlificado - 52
Maquinaria - 3,2
Profesional y cientifico - 2,1
Directivo - 24

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Tabla#13
Costa Rica: Jefesde hogar con discapacidad (1927, 2000)
Caracteristica 1927 2000
% hogares con jefe con
discapacidad 0,5 8,1

Cantidad tota de hogares 04793 960098

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla#14.
Costa Rica: Proporcion dejefesy jefas de hogar con discapacidad por sexoy grupos de edad
(1927, 2000)

Caracteristica 1927 2000
Sexo
Hombres 0,5 7,5
Mujeres 0,7 10,3
Edad
15-64 0,3 58
65 v més 2.6 232

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Tabla #15.
Costa Rica: Prevalencia de discapacidad en la jefatura de hogar, segin posesion de
apar atos electrodomesticos en €l hogar, 2000

Electrodoméstico Hogar posee electrodoméstico

Si No
Refrigeradora 8 11
Lavadora 7 11
Television 7 13
Teléfono 7 9
Microondas 5 9
Computador 4 9

Elaboracion propia. Fuente: Censo de poblacion de Costa Rica 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Tabla #16.
Costa Rica: Proporcion dela poblacion con discapacidad, segun tipo de combustible para
cocinar disponible en el hogar (2000)

Tipo de Proporcion
combustible

Lefa o carbon 15

No cocina 14
Otro 12
Gas 8
Electricidad 7

Elaboracion propia. Fuente: Censo de poblacion de Costa Rica 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Gréfico #1.
Costa Rica: Proporcion dela poblacion con discapacidad por grupos de edad (1927-2000)

100% -

80%

60% - i
60 y mas

m 15-59

40% -
m0-14

20% A

0% -

1927 2000

Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Gréfico #2.
Costa Rica: Proporcion dejefesde hogar con discapacidad por sexo y grupos de edad
(2000)
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Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacién de Costa Rica 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Gréfico #3.
Costa Rica: Proporcion delos hogares dejefes con discapacidad por tipo (2000)
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Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Gréfico #4.
Costa Rica: Distribucion relativa del tipo de discapacidad en la poblacion (1927-2000)
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Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927, 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Gré&fico #5.
Costa Rica: Distribucion relativa del tipo de discapacidad por sexo (1927)
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Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Gré&fico #6.
Costa Rica: Distribucion relativa del tipo de discapacidad por sexo (2000)
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Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr

Gréfico #7.
Costa Rica: Distribucion relativa del tipo de discapacidad por grupos de edad (1927)
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Elaboracién propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 1927.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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Gréfico #8.
Costa Rica: Distribucién relativa de tipo de discapacidad por grupos de edad (2000)
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Elaboracion propia. Fuente: Censos de poblacion de Costa Rica 2000.
Disponible en: http://www.ccp.ucr.ac.cr
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