
Mortalidad de la mujer en edad fértil 
en Costa Rica, 19873989 

El objetivo de esfe estudio descriptivo fue detectar diferencias reghzales en la mouta- 
lidnd de las mujeres de 75 a 44 aiios de edad, especialmente la debida a causas prevenibks. El área de 
estudio estuvo con@maah por las reghes de salud de Costa Rica. Las muertes de mujeres de 3.5 a 
24, de25a34yde35a44añosdeeaádregisfradLxde1987a 1989,yobfeniaksdel Registro Nacional 
de Defunciones, se agruparon por causas prevenibles y no prevenibles y por regiones. Lu fusa nacio- 
nal de mortaiidad de las mujeres de 15 a 44 años fue 6‘9 por 20 000 mujeres. las cifras más elevadas 
se regiisfraron en la región Huetar Aflántica (10,05) y Bruncsa (8,29), y la mds baja, en la Central de 
Occidente (4,381. El 44,4% de la mortalidad fue prezxnible, principalmente por medidas de preven- 
ción secundaria o por un conjunto de medidas. Las menores proporciones de mortalidad prevenible se 
enconfraron en las regiones Central Norte y Brunca (35,270 y 36,7% respectivamente) y la más 
eleva&, en la Central de Occidenfe (64% .7%). Las muertes no prevenibles en gran par& correspon- 
dieron a causas difícilmente evitables y al resto de causas no contempladas en otros rubros de la Cla- 
sificación Interruxional de Tauchex Las mal definidas representaron 1,270 del total de muertes del pe- 
ríído estudiado. En casi todas las regiones fuera de la mesefa central la mortalidad total y prevenible 
fue más alfa, lo que puede deberse a su menor grado de aharrollo socioeconómico, infraestructura y 
acceso a los servicios de salud. También puede influir la mayor subordinación de la mujer en áreas 
rurales. Esta situación puede cambiar uMzando mejh los recursos disponibles y aumentando la 
calidad de los servicios. Se recomienda continuar este tipo de estudios, para monitorizar las tenden- 
cias de la mortalidad de las mujeres. 

Según el enfoque de género, la socie- 
dad determina un acceso asimétrico de las 
personas de ambos sexos a los recursos fa- 
miliares y sociales, lo cual genera una situa- 
ción de privilegio del hombre y de subordi- 
nación de la mujer (l-6). Actualmente, se 
reconoce que estas condiciones de desigual- 
dad y subordinación acarrean riesgos espe- 
cíficos para la salud de las mujeres. Así, por 
ejemplo, el nivel educacional, la participa- 
ción en la fuerza laboral, el estado civil y el 
bagaje cultural condicionan la conducta re- 
productiva de la mujer, que a su vez deter- 
mina su fertilidad. Por otra parte, debido a 
su función de madre, la mujer influye di- 
rectamente en la mortalidad infantil y de la 
niñez (7-11). 
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Paralelo al proceso de desarrollo social 
y económico, la mujer se moderniza y logra 
mayor independencia, mejora su nivel de 
educación y participa más directamente en el 
proceso de producción. Ello se traduce en 
cambios en la estructura de la familia y en el 
número de hijos, y modifica sus necesidades 
de atención de salud (9). 

Estos factores genéricos, que son más 
evidentes en los países menos desarrollados, 
podríais ser responsables de que en Costa Rica 
la esperanza de vida del hombre haya alcan- 
zado el mismo nivel que en 10s Estados Uni- 
dos de América y el Canadá, donde oscila en- 
tre 72 y 73 años, mientras que la de la mujer 
se sitúe dos o tres años por debajo (3). 

Durante su edad fértil, las principales 
causas de morbilidad y mortalidad en la mu- 
jer se relacionan con la actividad reproduc- 
tiva. Debido al impacto que produce la mor- 
talidad de las mujeres jóvenes en la estructura 
y la dinámica familiar y, por ende, en la socie- 



dad, su estudio debe orientarse fundamen- 
talmente a detectar las áreas en las que es 
posible introducir modificaciones para pre- 
venirla. Los estudios de mortalidad en los 
que se cuantifican las causas prevenibles re- 
velan los aspectos críticos sobre los cuales es 
posible actuar para disminuir las desigual- 
dades entre diferentes grupos ozonas de po- 
blación. Para lograr este propósito, las causas 
de muerte deben agruparse con criterios que 
permitan evaluar el impacto de las acciones 
correctivas necesarias para prevenirlas. 

La clasificación propuesta en 1978 por 
Erika Taucher del Centro Latinoamericano de 
Demografía (CELADE) (12) agrupa las cau- 
sas de muerte en dos grandes categorías: evi: 
tables y no evitables, según el estado del co- 
nocimiento y la disponibilidad de tratamiento 
(anexo 1). A su vez, las causas evitables se 
dividen, de acuerdo con las medidas dispo- 
nibles para evitarlas, en enfermedades pre- 
venibles por vacunación (por ej., sarampión 
o tétanos); mediante la introducción de me- 
didas de prevención secundaria (por ej., cán- 
cer de cuello del útero o apendicitis); a través 
del saneamiento ambiental (por ej., salmo- 
nelosis o hepatitis infecciosa), y por un con- 
junto de diversas intervenciones (por ej ., 
complicaciones del embarazo, parto o puer- 
perio, o infecciones de las vías respiratorias 
superiores). El grupo de causas no evitables 
esta compuesto por aquellas contra las que no 
se dispone de medidas efectivas de preven- 
ción 0 tratamiento (por ej., cáncer gástrico 0 
de esófago), así como las mal definidas. 
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En esta clasificación, las causas de 

òó mortalidad materna agrupadas bajo el rubro 
N l-l Complicaciones del embarazo, del parto y del puer- 

E perio (del 630 al 676 de la Clasificación Inter- 
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nacional de Enfermedades, CIE-9) se en- 
cuentran en el grupo de causas prevenibles 
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por medio de un conjunto de medidas. Entre 
u-l estas medidas destacan el aumento del nivel 

.z de educación general y, en particular, de la 
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salud, la mejora del acceso a los servicios de 
atención de salud, la mejor calidad y oportu- 
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nidad de dicha atención, así como el mejora- 
miento de las condiciones de vida y de tra- 
bajo (7,8). Por su parte, el cáncer de mama y 

192 del cuello del útero, los dos más frecuentes en 

la mujer, se encuentran agrupados en la ca- 
tegoría de causas de mortalidad prevenibles 
por medio del diagnóstico y el tratamiento 
tempranos (13 -25). 

En este trabajo se analiza la mortalidad 
de la mujer en edad fértil por causas y por re- 
giones de salud del país, con el propósito de 
detectar las diferencias que existen funda- 
mentalmente entre las causas prevenibles. Al 
mostrar las áreas susceptibles de modifica- 
ción con los recursos disponibles, estos es- 
tudios contribuirán no solo a disminuir 
la mortalidad, sino a mejorar la calidad de 
vida y a propiciar un mayor desarrollo global 
en el país. 

Este trabajo forma parte de un estudio 
de la mortalidad por regiones de salud de 
Costa Rica para el trienio 1987- 1989 (26). En 
el mismo se analizaron por separado las de- 
funciones de las mujeres de 15 a 44 años de 
edad, dada la importancia que reviste este 
grupo. Los registros de los fallecimientos se 
obtuvieron en la Dirección General de Esta- 
dística y Censos y se procesaron con el pro- 
grama de redistribución de datos censales para 
áreas menores de población (REDATAM), 
creado por el CELADE para cada Región Pro- 
gramática del Ministerio de Salud. Los datos 
se estratificaron por sexo, grupos de edad y 
causa de muerte, utilizando la Clasificación 
de Causas de Muerte de Taucher (véase el 
anexo 1). Las defunciones se agruparon en los 
siguientes grupos de edad: menores de un 
año,dela4,5a14,15a24,25a34,35a44, 
45a54,55a64,yde65omás. 

La población del ano 1988 (promedio del 
trienio) se obtuvo por cantones y por grupos 
de edad a partir de las Estimaciones y Proyec- 
ciones de Población Cantonal por Sexo y Gru- 
pos de Edades (17) y se agrupó según la con- 
formación geográfica de cada región. 

Para este estudio, se utilizaron las de- 
funciones y la población femeninas de los 
grupos de 15 a 24 años, de 25 a 34 años y de 
35 a 44 años de edad, agrupadas según la 
causa para cada región y para el país. Las ta- 
sas especificas por edad y por causa (TE,,) 



se calcularon mediante la fórmula TE,, = 
defunciones Jpoblación e. 

Para comparar la mortalidad femenina 
total entre las regiones, las tasas regionales se 
ajustaron por edad, mediante el método di- 
recto, usando la población de mujeres de 
Costa Rica de 1988, de los mismos grupos de 
edad, como población estándar. El cálculo de 
la proporción de mortalidad prevenible se basó 
en las tasas brutas de cada región. 

RESULTADOS 

En Costa Rica, en el período compren- 
dido entre 1987 y 1989 fallecieron 1494 mu- 
jeres de 15 a 44 años de edad. De estas muer- 
tes, 688 (46%) se debieron a causas prevenibles 
y 806 (54%) a causas no prevenibles (cuadro 
1). En los cuadros 2 y 3 aparecen las tasas 
brutas y ajustadas nacionales y regionales 
según la causa de la población femenina en 
edad fértil de Costa Rica durante el período 
de estudio. La tasa media de mortalidad 
nacional de las mujeres fue de 6,9 muertes 
por 10 000 mujeres de 15 a 44 años. Se obser- 
varon variaciones regionales importantes en 
la mortalidad femenina total. Las cifras más 
elevadas se estimaron en Huetar Atlántica 
y Brunca (lo,05 y 8,29, respectivamente) y 
la más baja, en la Central de Occidente (4,38 
por 10 000). 

En cuanto a las causas de mortalidad, 
se observa claramente que las causas evita- 
bles por métodos de prevención secundaria y 
por medio de un conjunto de medidas fueron 
los dos grupos mayoritarios para todas las re- 
giones y por lo tanto, para el país, como era 
de esperar. En relación con las causas no pre- 
venibles, gran parte correspondieron a cau- 
sas difícilmente evitables y aI resto de causas 
no contempladas en otros rubros de la clasi- 
ficación. La proporción del grupo de muertes 
por causas mal definidas fue baja (1,16% del 
total de muertes del período) y menor a la ob- 
servada en la mortalidad general. 

Para todo el país, el porcentaje de mor- 
talidad prevenible fue de 44,4% (cuadro 4). De 
nuevo destacó la amplia diferencia entre las 
regiones. En las regiones Central Norte y 

Brunca se observaron las menores pro por- 
ciones de mortalidad prevenible (35,2% y 
36,7%, respectivamente) y la más alta, en la 
Central de Occidente (64,7%), que al mismo 
tiempo presentó la menor mortalidad total. 

En relación con la edad, no se observó 
un patrón definido. En promedio, la propor- 
ción de mortalidad prevenible fue menor en 
el grupo de 35 a 44 años. Sin embargo, las 
diferencias entre las regiones fueron noto- 
rias, y no se observó un comportamiento 
caractetistico en ninguno de los tres grupos 
de edad. 

DISCUSIÓN 

La calidad del último censo de pobla- 
ción realizado en 1984 en Costa Rica se con- 
sidera satisfactoria. La subnotificación global 
estimada fue 5,7% (18). La calidad del regis- 
tro de defunciones también se considera sa- 3 
tisfactoria, y en el mismo la subnotificación 2 
total estimada fue de 7,5% para el quinquenio 2 
1980-1985 (18). En relación con la causa de la 
muerte registrada en el certificado de defun- s 
ción, no hay estudios que corroboren su ca- 
lidad, si bien la proporción de muertes con 5 

certificado de defunción fue bastante elevada 3 
(75,5% en el período 1987-1989, según esta- 
dísticas del Ministerio de Salud) (29). La pro- 

g 

porción de muertes por causas mal definidas 3 
fue de 2,3% para el total de las defunciones 
del período 1987-1989 (19) y de 1,2% para las 8 
defunciones de mujeres de 15 a 44 años. Sin 
embargo, este es solo un indicador relativo de 0 
la calidad de la certificación (20). =i 

Desde el punto de vista administra- 2 
tivo, el país se.dividió en seis regiones pro- 8 
gramáticas de salud: Central, Chorotega, 2 
Huetar Norte, Huetar Atlántica, Brunca y l 

Pacífico Central, de las cuales la región Cen- 
tral es la de mayor extensión. Por ello está 

$ 

subdividida en cuatro subregiones: Sur, -2 
q 

Norte, Este y Occidente. En elIa vive casi 65% 
de la población de todo el país, tiene la den- 
sidad de población y el índice de urbaniza- 
ción más elevados y es la más desarrollada en 
cuanto a sus recursos socioeconómicos, in- 
fraestructura y atención en salud. Se ubica en 193 
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CUADRO 1. Defunciones anuales de mujeres en edad fértil por regiones. Costa Rica, 1987-1989 

Costa Central 
Defunciones Rica Este 

Defunciones prevenibles 
Prevencibn primaria 
Prevencibn secundaria 1;: 1: 
Saneamiento medio 

4846 4: Conjunto medidas 

Total prevenibles 688 66 

Defunciones no prevenibles 
Diflcilmente evitables 452 38 
Mal definidas 17 
Otras 337 

42 

Total no prevenibles 806 80 

Todas las causas 1494 146 

Fuente: Costa Rica, Direccibn General de Estadlstica y Censos. 

Central Central Central 
Norte Occidente Sur 

2: : 5: 

50 132 12: 

77 24 192 

83 14 153 
54 : 10: 

138 21 265 

215 45 457 

Choro- 
tega 

1; 
2 

37 

58 

33 
2: 

67 

125 

Huetar Huetar 
Atklntica Norte 

1: s 

49 9: 

68 105 

30 37 
3: 23 

66 62 

134 167 

Pacifico 
Central 

15 

220 

39 

24 
1 

13 

38 

77 

Brunca 

13 

4: 

59 

40 
1 

28 

69 

128 

CUADRO 2. Tasas brutas de mortalidad en mujeres en ,edad f&til (por 10 000) por regiones. Costa Rica, 1987-1989 

Defunciones 

Defunciones prevenibles 
Prevencidn primaria 
Prevencibn secundaria 
Saneamiento medio 
Conjunto medidas 

Total prevenibles 

Defunciones no prevenibles 
Diffdmente evitables 
Mal definidas 
Otras 

Total no prevenibles 

Todas las causas 

Costa Central Central -\ Central Central Choro- Huetar Huetar Pacifico 
Rica Este Norte Occidente Sur tega Atlántica Norte Central Brunca 

0,14 0,17 0,14 0,26 0,lO 0,13 0,15 0,oo 0,oo 0,oo 
0,83 0,87 0,54 0,98 0,69 0,89 1,23 0,85 1,53 0,62 
0,08 0,04 0,06 0,oo 0,09 0,oo 0,07 0,oo 0,oo 0,oo 
2,02 1,99 1,43 1,57 1,93 2,41 3,77 2,12 1,91 2,26 

3,07 3,07 2,17 2,81 2,81 3,43 5,22 2,97 3,44 2,88 

2,15 1,52 2,38 1,31 2,23 2,03 1,89 2,41 2,39 3,44 
0,08 0,oo 0,03 0,oo 0,06 0,44 0,22 0,oo 0,19 0,oo 
1,62 1,86 1.61 0,22 1,60 1,52 2747 0,71 1,24 1,52 

3,85 3,38 4,02 1,53 3,89 3,99 4,58 3,12 3,82 4,96 

6,92 6,45 6,19 4,34 6,70 7,421 9,80 6,09 7,26 7,84 



CUADRO 3. Tasas de mortalidad ajustadas* en mujeres en edad f&til (por 10 000) por regiones. Costa Rica, 1987-1989 

Costa Central Central Central 
Defunciones Rica Este Norte Occidente 

Defunciones prevenibles 
Prevención primaria 0,14 0,lB 0,15 0,25 
Prevencibn secundaria 0,83 0,90 0,54 1 ,Ol 
Saneamiento medio 0,08 0,04 0,06 0,oo 
Conjunto medidas 2,02 2,Ol 1,43 1,58 

Total prevenibles 3,07 3,13 2,18 2,84 

Defunciones no prevenibles 
Diffcilmente evitables 2,15 1,54 2,37 1,33 
Mal definidas 0,08 0,oo 0,03 0,oo 
Otras 1,62 1,90 1,60 0,22 

Total no prevenibles 3,85 3,44 4,00 1,55 

Todas las causas 6,92 6,57 6,18 4,39 
* Para ajustar las tasas se utilizb como población eshtndar la de mujeres de Costa Rica de 1988. 

Central Choro- Huetar Huetar Pacífico 
Sur tega Atlántica Norte Central 

0,lO 0,13 0,16 0,oo 0,oo 
0,64 0,92 1,31 0,93 1,56 
0,09 0,oo 0,08 0,oo 0,oo 
1,89 2,50 3,85 2,24 1,92 

2,72 3,55 5,40 3,17 3,48 

2,16 2,05 1,95 2,64 2,42 
0,06 0,46 0,24 0,oo 0,19 
1,56 1,57 2,48 0,77 1,23 

3,78 4,08 4,67 3,41 3,84 

6,50 7,63 10,05 6,58 7,32 

Brunca 

0,oo 
0,66 
0,oo 
2,28 

2,94 

3,78 
0,oo 
1,57 

5,35 

8,29 

CUADRO 4. Proporción de mortalidad prevenible en mujeres en edad fhtil por grupos de edad. 
Costa Rica, 1987-1989 

Edad (anos) 
Regibn 15-44 15-24 25-34 35-44 

Costa Rica 44,4 45,0 47,0 41,3 

Central Occidente 64,7 70,o 45,7 75,0 
Huetar Atlántica 53,3 4391 57,4 56,3 
Huetar Norte 48,8 46,0 42,7 
Central Este 47,6 48,3 52,9 42,2 
Pacffico Central 47,4 45,9 53,6 43,2 
Chorotega 46,2 43,8 54,8 40,4 
Central Sur 42,0 40,5 40,9 43,5 
Brunca 36,7 53,5 42,5 21,3 
Central Norte 35,2 40,o 39,i 30,2 

*No se calcul6 por no haber muertes no prevenibles en el perlodo. 
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la meseta central del país, por lo que su clima 
es mas favorable que el de las regiones cos- 
teras y limítrofes. 

En el período del estudio es interesante 
observar que una proporción importante de 
la mortalidad de las mujeres en edad repro- 
ductiva se debió a causas prevenibles, como 
se resume en el cuadro 4. Al comparar las ci- 
fras entre las regiones, se observa que en las 
regiones Huetar Atlántica y Brunca la mor- 
talidad total fue 2,3 y 1,9 veces más alta, res- 
pectivamente, que la de la subregión Central 
de Occidente. En esta última se estimó la 
proporción de mortalidad prevenible más 
elevada, lo cual podría atribuirse a que esta 
región tenía la menor población. Por tanto, es 
lícito esperar pocas defunciones en el perí- 
odo del estudio (véase el cuadro 3). Además, 
al presentar la menor mortalidad, se espera- 
rfa que esta correspondiera en su mayor parte 
a causas no evitables. Asimismo, podría re- 
flejar la mayor subordinación de la mujer, un 
hecho frecuente en las áreas rurales, y que se 
traduce en su riesgo más elevado de padecer 
enfermedades y su menor acceso a la aten- 
ción sanitaria (1,4,7,9). 

El caso opuesto se presentó en la re- 
gión Brunca, donde, a pesar de observarse una 
tasa de mortalidad femenina más alta que el 
promedio nacional y de ser la segunda más 
elevada de todas las regiones, solo se regis- 
traron 367% de causas prevenibles. Este ha- 
llazgo podrfa deberse al subregistro de estas 

3 últimas causas 0 a una clasificación errónea 
m t-4 de la causa de defunción, puesto que no hay 
?’ razones justificables para suponer que en esa 

2 zona la mortalidad por causas no evitables 
w w haya aumentado. 
E Otra posible explicación, que tal vez 
s 
$ 

afecte a más de una región, sería la asigna- 
ción errónea del lugar de residencia en el 

.t: 
E 

certificado de defunción. Algunas mujeres 
m pudieron acudir a centros de salud que 
e E no les correspondían por considerarlos de 

# 
mejor calidad. 

Por consiguiente, es importante evitar 
õ 
Q 

el subregistro o la adjudicación errónea del 
lugar de residencia, así como mejorar la cali- 
dad de la atención y el diagnóstico de la causa 

196 de muerte. 

Al analizar las causas de la mortalidad 
de la mujer, el grupo de causas prevenibles por 
medio de un conjunto de medidas es el que 
más contribuyó a la mortalidad prevenible. En 
este grupo se clasifican las muertes debidas a 
complicaciones del embarazo, parto y puer- 
perio (códigos 630 al 676 de la CIE-9). Por este 
motivo se cree que es posible disminuir la 
mortalidad y reducir las diferencias entre re- 
giones, mejorando los programas de aten- 
ción a la mujer en edad reproductiva (con- 
sulta prenatal, atención del parto y aborto, 
consulta posparto, consultorios de adoles- 
centes, programas de planificación familiar, 
etc.) y aumentando su cobertura. Con ello, la 
mortalidad de las regiones alejadas se podría 
reducir y aproximar a las de la Central, lo que 
contribuirfa a mejorar la calidad de vida y a 
obtener un mayor desarrollo de las regiones 
más afectadas (7,B). 

También es importante disminuir la 
proporción de partos por cesárea a nivel na- 
cional, cuya cifra ha aumentado de 158% en 
1981 a 19,8% en 1991. Se reconoce que el riesgo 
de mortalidad del parto por cesárea es 12 ve- 
ces más alto que por vía vaginal (22). En re- 
lación con el aborto, las estadísticas no son 
muy confiables y probablemente estén su- 
bestimadas; solo se dispone de datos de egre- 
sos hospitalarios (proporciones de 88,87,97,03 
y 89,39 por 1000 nacidos vivos en 19871988 y 
1989, respectivamente). Sin embargo, esta ci- 
fra corresponde en su mayor parte al aborto 
no especificado y, por tanto, la proporción de 
aborto declarado ilegal es de 0,03,0,07 y 0,04 
por 1000 nacidos vivos para esos mismos anos. 
Esta situación debe documentarse correcta- 
mente para seleccionar las medidas de inter- 
vención más convenientes encaminadas a re- 
ducir su magnitud. 

Asimismo, se pueden tomar medidas 
para mejorar el acceso a los servicios de salud 
y su calidad en casi todas las regiones, au- 
mentando la eficiencia en la utilización de los 
recursos disponibles. 

Al grupo anterior le sigue en frecuen- 
cia el de las causas prevenibles por diagnós- 
tico y tratamiento temprano, entre las cuales 
figuran el cáncer de mama y el de cuello del 
útero. En este campo también se puede lo- 



grar una reducción importante de la mortali- 
dad en todas las regiones, si se logra llevar a 
cabo correctamente el Programa Nacional de 
l?etección y Control de Cáncer del Cuello del 
Utero y si, simultáneamente, se realiza el ta- 
mizaje con examen clínico y autoexamen de 
mamas, para detectar tempranamente el 
cáncer de mama (13-15). 

Para lograr el impacto deseado en la 
mortalidad prevenible de la mujer, es preciso 
aumentar el nivel de educación en salud de la 
población, otorgando prioridad a los grupos 
con menores ingresos. Al mismo tiempo, hay 
que subrayarla necesidad de realizar pruebas 
de tamizaje del cáncer de mama y del cuello 
del útero. En este campo, las asociaciones vo- 
luntarias de distinta naturaleza pueden de- 
sempeñar un papel preponderante. 

Es importante hacer hincapié en la ne- 
cesidad de introducir el enfoque de género en 
los anákis de la situación de salud, para de- 
tectar las desigualdades a que se ven someti- 
das las mujeres por razón de su sexo. Estas 
diferencias condicionan en gran medida sus 
perfiles de morbilidad y de mortalidad (I,2). 
En este sentido, se debe apoyar la iniciativa 
de la Comisión Nacional Mujer, Salud y De- 
sarrollo, y realizar talleres comunitarios so- 
bre el enfoque de género y otros temas de 
educación para la salud. 

En la clasificación de mortalidad utili- 
zada en ese estudio, los cánceres de laringe, 
tráquea, bronquios y pulmón (códigos 161 a 
165 de la CIE-9), así como el de la boca (140 a 
149), esófago (150), vejiga (188), pelvis renal 
(189) y páncreas (157), y la enfermedad arte- 
riosclerótica del corazón (410 a 414), aparecen 
entre las causas difícilmente evitables en la 
actualidad. Ello puede deberse a que esta cla- 
sificación se elaboró en los años setenta, 
cuando todavía no se conocía con certeza el 
papel del tabaquismo en su patogenia (22,23). 
Si se logra aplicar con éxito algún programa 
para reducir la prevalencia del tabaquismo en 
la población general, y se logra frenar el au- 
mento de la proporción de mujeres fumado- 
ras, se podría reducir también la mortalidad 
atribuible a las causas de mortalidad no pre- 
venibles. También sería útil analizar la con- 
veniencia de trasladar este grupo de enfer- 

medades al de las causas evitables por 
métodos de prevención primaria. 

En relación con la mortalidad de la mu- 
jer por grupos de edad, la proporción debida 
a causas prevenibles es menor en el grupo de 
35 a 44 anos, lo que parece lógico, pues en esta 
edad la fertilidad disminuye. Sin embargo, 
dado que no existe un patrón predominante 
en las regiones, no se considera conveniente 
formular hipótesis hasta que se disponga de 
más información. Llama la atención que en la 
región Huetar Norte en el período del estu- 
dio no se registraron muertes por causas no 
prevenibles en el grupo de 15 a 24 anos, lo que 
obliga a insistir en la necesidad de mejorar la 
calidad del certificado de defunción, así como 
de evitar el subregistro. 

Como recomendación final, se sugiere 
proseguir con este estudio periódicamente, a 
fin de evaluar la reducción y monitorizar la 
tendencia de la mortalidad de las mujeres 
en edad reproductiva con los indicadores 
presentados. 
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ANEXO 1. Clasificacibn de causas de mortalidad (72) 

1. Defunciones evitables por vacuna 0 tratamiento preventivo 
Enfermedades 
Difteria 
Tos ferina 
Sarampibn 
Fiebre reumática y enfermedad reumática crbnica del corazbn 
Enfermedades venereas 
Tetanos, carbunco, poliomielitis aguda, rabia 

Código CIE-9 
032 
033 
055 
390-398 
090-098 
037,022,045,071 

2. Defunciones evitables por diagnbstico y tratamiento temprano 
Enfermedades 
Úlcera de estbmago o duodeno, gastritis 
o duodenitis, apendicitis, obstrucción 
intestinal y hernia 

Colelitiasis y colecistitis 
Tumor maligno de la mama 
Tumor maligno del útero 
Tumor maligno de la próstata 
Tumor maligno de la piel 

3. Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental 
Enfermedades 
Fiebre tifoidea, paratifoidea y otras infecciones por salmonelas, cblera, shigelosis 
Hepatitis infecciosa, quiste hidatldico 
Otras enfermedades por helmintos 
Gastroenteritis y colitis, todas las edades 

Defunciones evitables por aplicacibn de un conjunto de medidas 
Enfermedades 
Infecciones agudas de las vlas respiratorias superiores, neumonía lobar, 
bronconeumonla 

otras neumonfas, en todas las edades 
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 
Enfermedades propias de la primera infancia 
Accidentes, envenenamientos y violencias 
Cirrosis 
Tuberculosis 

Defunciones deflcilmente evitables en la actualidad 
Enfermedades 
Tumor maligno de la cavidad bucal y de la faringe 
Tumor maligno del edfago 
Tumor maligno del est6mago 
Tumor maligno del intestino y del recto 
Tumor maligno de laringe, traquea, bronquios y pulmón 
Otros tumores malignos (menos los ya anotados) 
Leucemia y aleucemia 
Linfosarcoma y otros tumores del sistema linfático y hematopoyetico 
Lesiones vasculares del sistema nervioso central 
Esclerosis múltiple y epilepsia 
Enfermedad arteriosclerbtica 
y degenerativa del corazón 

Malformaciones congenitas 

Cbdigo CIE-9 
531-534-535 
540-543 
550-552,560 
574-575 
174575 
180-182 
185 
172J73 

Código CIE-9 
001-004 
070322,123 
124527 
008-009 

Cbdigo CIE-9 

460-466 
480-486 
630-676 
760-779 
800-999 
571 
010-018 

Cbdigo CIE-9 
140-149 
150 
151 
152-154 
161-165 
140-199 
204-208 
200-203 
430-438 
340,345 
410-414,424 
425,428 
740-759 

6. Defunciones por causas mal definidas 
Enfermedades 
Sintomas, senilidad y estados mal definidos 

7. otras 
Enfermedades 
Todas las enfermedades y códigos no incluidos en los grupos anteriores. 

Código (XE-9 
780-799 

Cbdigo CIE-9 



ABSTRACT 

Mortality among wmnen of . 
chi&ibmT age in Costa Rxa, 

The purpose of this descriptive study was 
to detect regional differences in the mortality of 
women 15 to 44 years of age, especially mortal- 
ity due to preventable causes. The regions stud- 
ied corresponded to the health regions of Costa 
Rica. The deaths of women 15 to 24,25 to 34, and 
35 to 44 recorded from 1987 to 1989 in the Na- 
tional Deaths Register were classified as due to 
preventable causes or nonpreventable causes and 
grouped by region. The nationwide mortality 
rate for women 15 to 44 years of age was 6.9 per 
10 000 women. The highest rates were recorded 
in the Huetar Atlántica (10.05) and Brunca (8.29) 
regions, and the lowest in the West Central region 
(4.38). Some 44.4% of the deaths were prevent- 

able, mainly by secondary prevention measures 
or a mix of measures. The lowest proportions of 
preventable mortality were found in the North 
Central and Brunca regions (35.2% and 36.7%, 
respectively), and the highest in the West Cen- 
tral (64.7%). The nonpreventable deaths mostly 
corresponded to causes not easily avoided and 
to the remainder of causes not included under 
other headings of the Taucher International 
Classification. Ill-defined causes represented 
1.2% of total deaths in the study period. Almost 
all the peripheral regions showed higher mor- 
tality than the central plateau, which may be 
because of their lesser degrees of socioeco- 
nomic and infrastructure development and of 
access to health services. Another influence may 
be the more subordinate status of women in ru- 
ral areas. This situation can be changed by 
making better use of available resources and 
improving the quality of services. It is recom- 
mended that this type of study be continued in 
order to monitor trends in women’s mortality 
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Concurso de investigación 
sobre la reforma sanitaria en perspectiva histórica 

en América latina y el Caribe 

Fecha límite de entrega de solicitudes: 15 de septiembre de 1995 

El Programa de Investigacibn y Desarrollo Tecnológico en Salud (HDR) de la OPS solicita a exper- 
tos en historia social o de la ciencia que presenten proyectos de trabajos de investigacibn histbrica, ba- 
sados exclusivamente en el análisis de fuentes primarias, sobre las reformas sanitarias habidas en Am& 
rica Latina y el Caribe. Los objetivos son examinar las distintas oportunidades de reforma que brinda el 
futuro en función de las experiencias pasadas y fortalecer el sentido de identidad en el campo de la salud 
pública de America Latina y el Caribe. La investigación habrá de tener una duración de entre uno y dos 
aPios y el subsidio para la misma no podrá exceder de US$25 000. 

Las personas interesadas deben dirigirse a las oficinas de campo de la OPSIOMS en los palses 
para pedir los formularios de solicitud y averiguar los temas que deben abordar las investigaciones y otros 
detalles pertinentes. 
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