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Diferencias de mortalidad y sus causas: un estudio comparativo entre las zonas
indigenas y no indigenas de Costa Rica

Mortality and causes of death: a comparative study between indigenous and non-
indigenous areas in Costa Rica

Romain Fantin '3y Cristina Barboza Solis*

Resumen: Introduccién: En la mayoria de los paises de los continentes americanos y oceanicos, las personas
indigenas tienen peores indicadores de salud que el resto de la poblacion. El objetivo de este estudio es analizar
las diferencias de mortalidad y de causas de muerte entre las zonas indigenas y el resto de Costa Rica, en el periodo
de 2010 a 2018. Metodologia: La poblacion de estudio se conformé a partir del padron electoral de las elecciones
presidenciales de 2010 y las causas de muerte (ICD-10) se extrajeron del registro del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC); fueron incluidas 2 747 616 personas para 23 985 602 personas-afio de seguimiento.
Resultados: No se observaron diferencias de mortalidad entre los hombres de ambas poblaciones. En cambio, la
mortalidad fue ligeramente superior en las mujeres indigenas. En las zonas indigenas, por un lado, la mortalidad
fue mas alta en quienes tenian menos de 50 afos al inicio del seguimiento, en particular, por enfermedades del
sistema digestivo y causas externas de morbilidad y mortalidad; por otro, fue inferior en mayores de 70 afos y se
debid a tumores y enfermedades del sistema circulatorio. Conclusiones: Los resultados obtenidos no confirman la
hipotesis de una mortalidad sistematicamente mayor en las poblaciones que viven en las zonas indigenas.

Palabras clave: determinantes sociales de la salud, mortalidad, zonas indigenas.

Abstract: Introduction: In most countries of the American and Oceanic continents, indigenous people have worse
health indicators than the rest of the population. The objective of this study is to analyze the differences in mortality
and causes of death between people living in indigenous areas, and people living in the rest of Costa Rica, between
2010 and 2018. Methods: . The study population is based on the 2010 National Electoral Rolls. The Registry of the
National Institute of Statistics and Censuses (INEC) allowed knowing the cause of death (ICD-10). 2,747,616 people
for 23,985,602 person-years of follow-up were included. Results: No differences in mortality in men were observed
between both populations. In women, mortality was slightly higher in indigenous areas. In indigenous areas,
mortality was higher in people who were under 50 years of age at the beginning of the follow-up, compared to the
rest of the population, in particular mortality due to Diseases of the digestive system and External causes of
morbidity and mortality. Mortality was lower in indigenous areas in people over 70 years of age, particularly
mortality due to Tumors and Diseases of the circulatory system. Conclusion: The results of this study do not confirm
the hypothesis of systematically higher mortality in populations living in indigenous areas.
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En la mayoria de los paises de los continentes americanos y oceanicos, las personas indigenas tienen una
esperanza de vida inferior al resto de la poblacion (Anderson et al., 2016; Campos et al., 2017; Cooke et al.,
2007; Dankovchik et al., 2015). Sobre ese particular, los estudios realizados en Australia, Nueva Zelanda,
Canada, Estados Unidos o Panama mostraron diferencias de 5 a 10 afios (Anderson et al., 2016).

En Costa Rica, segun el censo 2011, las personas autoidentificadas como indigenas representaban el 2,4
% de la ciudadania. Poco se conoce respecto a las diferencias en salud existentes para ellas en el pais.
Estudios previos relativos a las inequidades sociales en salud, se han centrado en el uso de variables
sociales o econdmicas distintas a la etnia (Fantin et al., 2019, 2021; Fantin y Barboza Solis, 2020; Rosero
Bixby, 2018; Rosero-Bixby y Dow, 2016), y no han considerado los territorios indigenas. El principal estudio
conocido se enfocd en la mortalidad de la nifiez indigena (Solano Salazar, 2002) y encontré una
sobremortalidad en las poblaciones indigenas, en concordancia con la literatura internacional (Anderson
et al., 2016; Santos et al., 2020). Sin embargo, dicha sobremortalidad fue superior en las poblaciones
residentes fuera de los territorios indigenas, en comparacion con las que permanecian dentro de estos.

En 2011, 48 500 personas vivian en uno de los 24 territorios indigenas, representando el 1,1 % de la
poblacion. En dichos territorios, el 74 % de la poblacién se autoidentificaba como indigena. En términos
socioecondmicos, el 75 % tenia necesidades basicas insatisfechas (NBI), contra el 27 % del resto del pais.
Ademas, el 98 % vivia en zona rural, frente al 26 % del resto del pais, lo cual podria dificultar el acceso a
los servicios de salud.

El objetivo de este estudio es analizar las diferencias de mortalidad y de causas de muerte entre los
habitantes de las zonas indigenas y los del resto de Costa Rica, entre el 2010 y el 2018.

La etnia es uno de los estratificadores sociales vinculados a formas sistematicas de discriminaciéon (Solar
y Irwin, 2010). Se considera como una construccion biosocial compleja, descrita como «una forma de
identidad colectiva que se basa en nociones de ascendencia compartida, similitudes culturales, origenes
geograficos y caracteristicas bioldgicas compartidas» (Salway et al, 2014). Refleja procesos de
estratificacion social y distribucién historica desigual de estatus, poder, riqueza y riesgos. Por tanto, varios
determinantes pueden explicar las inequidades sociales de salud asociadas a las personas indigenas.



La primera hipotesis para justificar las diferencias de mortalidad en referencia a los grupos étnicos
minoritarios y el resto de la poblacion se relaciona con el bajo nivel socioeconémico, en especial, de las
personas nativas de un lugar. En efecto, el reporte de una mayor mortalidad en aquellos grupos con
posiciones socioecondémicas mas bajas (SEP) (Marmot et al, 2008) es un hallazgo constante en la
investigacion en salud publica y en epidemiologia (Commission on Social Determinants of Health, 2008)
y se conoce como el gradiente social en salud (Adler et al., 1994; Barboza-Solis et al., 2019). Con todo,
mientras el nivel socioecondmico explica algunas de las desigualdades en salud experimentadas por
muchos grupos étnicos minoritarios, no es el Unico (Salway et al., 2014).

Segun recientes hipétesis, las inequidades también se relacionarian a un proceso de incorporacion
biologica del contexto social (Krieger, 2005). Fue Krieger (1999), a finales de los afios 1990, quien propuso
la nocion de embodiment; esta describe la incorporacién fisica literal del mundo social y biologico en el
que vive, crece y se desarrolla el cuerpo de un individuo. Es un proceso activo en el sentido de que la
relacion entre los cuerpos y el mundo circundante es reciproca, ciclica y sinérgica. De acuerdo con
Hertzman y Boyce (2010), existen distintos mecanismos por los cuales los individuos incorporan
bioldgicamente el entorno social en el que se desarrollan. Estas vias trazan las diversas formas en que las
fuerzas sociales, bioldgicas y ambientales interactian con el cuerpo del ser humano en su contexto.

Desde esa perspectiva, la exclusion y la discriminacidn se impregnan en la biologia de las personas,
creando situaciones de estrés crénico y provocando una desregulacion fisiologica global (Beckie, 2012),
esto las hace mas vulnerables a tener una salud pobre, en contraste con los grupos socialmente mas
privilegiados (Seeman, 1997). Lo anterior se ha demostrado en poblaciones que han sufrido estrés crénico
durante periodos sensibles del desarrollo como la infancia y la adolescencia (Barboza Solis et al., 2015).

La muestra y el modelo utilizados para este analisis ya fueron validados en estudios previos liderados por
los autores del presente articulo. Para obtener informacién mas detallada se puede consultar Barboza
Solis et al. (2021) y Fantin et al. (2021, 2022).

Los territorios indigenas en Costa Rica se caracterizan por su alta proporcion de personas que se
autoidentifican como indigenas, por ser zonas desfavorecidas econdmicamente y por ser zonas rurales.

En muchos paises se han observado esperanzas de vida dramaticamente inferiores en las personas
indigenas. Ademas, se sabe que el dificil acceso a los servicios de salud y a necesidades basicas influye
sobre la salud y, por ende, en la esperanza de vida.



De tal modo, la hipotesis del estudio es que, debido a las caracteristicas de los territorios indigenas, sus
habitantes podrian tener una esperanza de vida inferior al resto de la poblacidn costarricense.

El alcance del estudio es analitico. El enfoque es cuantitativo, con un disefio longitudinal retrospectivo. El
periodo de estudio comprende entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018.

Se unieron cuatro bases de datos utilizando el documento de identidad (cédula). El padron electoral
permitié definir la poblacidon de estudio, el Registro Nacional de Nacimientos, la fecha de nacimiento, el
Registro de Defunciones, la fecha de fallecimiento y el registro del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), la causa de muerte.

La poblacién de estudio se conformé a partir del padron electoral de las elecciones presidenciales de
2010. Por un lado, se incluyeron todos los ciudadanos costarricenses mayores de edad con un documento
de identidad (cédula) valido al 1 de enero de 2010. Se contemplaron quienes estaban en el padrén
electoral de 2006 y que aparecian en los padrones de 2016 a 2018 o que fallecieron entre 2010 y 2018.

Por otro lado, se excluyeron las personas fallecidas antes del 1 de enero de 2010, las nacidas en 1991 y
1992, porque su informacion estaba incompleta en las listas electorales, y quienes no aparecian ni en el
Registro de Defunciones, ni en los padrones de 2016 y 2018.

La muestra final incluy6 a 2 747 616 personas para 23 985 602 personas-afio de seguimiento.

Se definio si una persona vivia en una zona indigena o no a partir de su distrito electoral. En 2010, Costa
Rica estaba divido en 2018 distritos electorales con 1399 personas ciudadanas en promedio. El Tribunal
Supremo de Elecciones define la lista de los distritos electorales correspondiente a las zonas indigenas.
Se utilizo dicha informacion para definir la zona indigena en el presente estudio; de ahi, 15 de los 81
cantones existentes en ese momento contaban con una zona indigena; las principales se encontraban en
los cantones de Talamanca (31 %), Buenos Aires (29 %), Corredores (8 %), Turrialba (8 %) y Limén (7 %).

Se clasificaron como personas viviendo en un distrito incluyendo una zona indigena las personas que
viven en uno de los distritos que incluye una zona indigena, y que viven fuera de la zona indigena.



Se analizaron las principales causas de muerte definidas por el INEC como grandes grupos de causas de
muerte: ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A000-B999); tumores (neoplasias) (C000-D489);
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (EO00-E909); trastornos mentales y del
comportamiento (FO00-F999); enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos (del
0jo y sus anexos, del oido y de la ap&fisis mastoides) (GO00-H959); enfermedades del sistema circulatorio
(1000-1999); enfermedades del sistema respiratorio (J000-J999); enfermedades del sistema digestivo
(KO00-K939); enfermedades del sistema genitourinario (N0O00-N999); enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido conjuntivo (M000-M999); signos, sintomas y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio, no clasificados en otra parte (R000-R999); causas externas de morbilidad y mortalidad (VO10-
Y989). Las otras causas de muerte fueron agrupadas en la categoria Otra.

El emparejamiento de los datos del TSE con los del INEC no fue posible en el 4,9 % de los casos, en los
cuales se desconocié la causa de muerte. En el analisis de las causas de mortalidad, se ponderaron las
observaciones para evitar un posible sesgo debido a estos valores faltantes (Barboza Solis et al., 2021).
Las ponderaciones fueron entre 1,03y 1,10.

La funcidn de sobrevivencia se modeliz6 a partir de un modelo paramétrico de sobrevivencia, basado en
una distribucion de Gompertz. El evento estudiado fue el fallecimiento. El ouctome de salud fue el tiempo
transcurrido hasta el evento. Se determin¢ la fecha de ingreso como la edad de la persona al 1 de enero
de 2010y, la fecha del Gltimo seguimiento como la edad de muerte o la del sujeto al 31 de diciembre de
2018 si la persona no habia fallecido durante el periodo de estudio. De modo que, el ajuste esta dado
por la edad gracias a la delimitacion de las edades de inicio y de salida. A partir de este modelo general,
se desarrollaron varios analisis.

En el primero, el modelo se ajustd por el sexo y la zona de residencia (zona indigena o resto del pais),
toda la poblacién fue incluida. En el segundo, se evalud la poblacién por subgrupo (edad al inicio del
seguimiento y sexo). En el tercero, se replicaron los dos primeros analisis, comparando las zonas indigenas
y las poblaciones que viven en los mismos distritos, pero fuera de la zona indigena.

En el cuarto, se estudiaron especificamente las causas de muerte a través de un modelo elaborado para
cada una. Se recurrié al mismo modelo del primer analisis y se asumié como indicador de salud el
fallecimiento por causa concreta. Si el deceso se atribuia a otra causa que la estudiada, se consideré como
una observacién censurada a partir de la fecha de fallecimiento. Este examen se aplico a la poblacion
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general y segun tres subgrupos de edad al inicio del seguimiento (20-49, 50-69, 70 o mas). En el analisis
por edad, solo se abarcaron las causas de muerte con un nimero superior a 20 personas fallecidas en las
zonas indigenas.

El quinto comprendio un analisis de robustez, con enfoque en las poblaciones de las zonas indigenas. El
modelo fue ajustado por sexo y por provincia de residencia. Consiguientemente, se comprobd que los
resultados no dependen de la provincia de residencia.

3.9 Aprobacion ética

La Universidad de Costa Rica aprobo el estudio mediante la resolucion VI-428-2020. Una vez unidas las
diferentes bases de datos, la informacién final fue anonimizada y analizada segun la zona de residencia.

I 4. Resultados

La tabla 1 presenta la comparacion de las caracteristicas de los grupos incluidos en el estudio, en
dependencia de si su distrito electoral se encontraba en una zona indigena o en el resto del pais. Asi pues,
la poblacion de las zonas indigenas resultd mas joven que la restante (38,7 afios contra 41,9 afios al inicio
del seguimiento).

La edad promedio de quienes fallecieron durante el periodo estudiado también fue inferior en las zonas
indigenas (66,6 afos contra 71,8 afos), de hecho, el 23 % de las personas que fallecieron en las zonas
indigenas tenia menos de 50 afos, frente al 13 % del general poblacional del pais.

Ademas, el porcentaje de mujeres fue mas bajo en las zonas indigenas (46,7 % contra 50,2 %) vy,
particularmente, entre las personas que tenian 60 afios o mas al inicio del seguimiento (43,7 % contra
52,7 %).
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Tabla 1

Caracteristicas de las poblaciones de las zonas indigenas y del resto del pais (2010)

Zonas indigenas Resto del pais

N

Sexo
% de mujeres
% de mujeres (>=60 anos)

Edad promedio’

Defunciones
Numero de defunciones

Edad promedio de defunciones
Edad de defuncion
20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80 aflos o mas

26 123

46,7 %
43,7 %

38,7

1270 (4,9 %)

66,6

70 (6 %)

106 (8 %)
115 (9 %)
145 (11 %)
175 (14 %)
270 (21 %)
389 (31 %)

2721493

50,2 %
52,7 %

41,9

160 428 (5,9 %)
71,8

3803 (2 %)

6514 (4 %)

9763 (6 %)
18 127 (11 %)
25 567 (16 %)
34334 (21 %)
62 320 (39 %)

Nota: TEdad al inicio del seguimiento.

La tabla 2 compara la mortalidad segun si el distrito electoral se encontraba en una zona indigena o en
el resto del pais. De las 26 123 personas residentes en una zona indigena, 1270 fallecieron, lo que
representa el 4,9 % de ellas. En comparacion, en el resto del pais, 160 428 de las 2 721 493 murieron en
el periodo (5,9 %).

Sin embargo, el ajuste sobre la edad y el sexo permitié observar que la mortalidad general es similar en
ambos grupos (HR = 1,00 [0,94-1,05]). Por una parte, el analisis por sexo arrojo que la mortalidad es
parecida entre la zona indigena y los demas en los hombres (HR = 0,94 [0,87-1,00]), pero que es superior
en las mujeres en zona indigena (HR = 1,13 [1,04-1,23]).

Por otra parte, de acuerdo con el analisis por edad la mortalidad fue superior en las poblaciones que
viven en las zonas indigenas para las personas que tenian entre 20 y 49 afos al inicio del seguimiento
(HR20-29=1,51 [1,25-1,82], HR30-39=1,32 [1,09-1,60], HR40-49=1,24 [1,04-1,46]). Por el contrario, la
mortalidad fue inferior en las poblaciones que viven en las zonas indigenas para las personas que tenian
70 afios o mas al inicio del seguimiento (HR70-79=0,89 [0,79-1,00], HRgo+=0,84 [0,74-0,95]).
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Tabla 2

Numero de defunciones y Hazard Ratio (HR) asociado a la zona indigena (referencia: resto del
pais), segun el subgrupo de poblacién estudiado (2010-2018)

Zonas indigenas Resto del pais HRz
Nbperunciones/N Nperunciones/N

TOTAL 1270/26 123 (4,9 %) 160 428/2 721 493 (5,9 %) 1,00 [0,94-1,05]
ANALISIS POR SUBGRUPO

Por sexo

Hombres 773/13 932 (5,5 %) 89 626/1 356 752 (6,6 %) 0,94 [0,87-1,00]
Mujeres 496/12 190 (4,1 %) 70 802/1 364 741 (5,2 %) 1,13 [1,04-1,23]
Por edad

20-29 arios 112/8858 (1,3 %) 6206/740 075 (0,8 %) 1,51 [1,25-1,82]
30-39 afios 104/6022 (1,7 %) 7337/559 801 (1,3 %) 1,32 [1,09-1,60]
40-49 arios 136/4236 (3,1 %) 13 528/538 484 (2,5 %) 1,24 [1,04-1,46]
50-59 arios 156/2873 (5,4 %) 22 299/391 611 (5,7 %) 0,92 [0,78-1,07]
60-69 afos 225/1645 (13,7 %) 28 580/219 054 (13,0 %) 1,00 [0,87-1,14]
70-79 arios 285/964 (29,6 %) 39 397/124 024 (31,8 %) 0,89 [0,79-1,00]
80 anos o mads 246/404 (60,9 %) 42 485/63 737 (66,7 %) 0,84 [0,74-0,95]

Nota: elaboracién con datos ponderados de ENASEM del afio 2015 (2001, 2015).

La tabla 3 incluye el cotejo de la mortalidad supeditado a si el distrito electoral de la persona se
encontraba en una zona indigena o en otra area de los distritos con una zona indigena. No se
evidenciaron diferencias ni a nivel general, ni en los hombres ni en las mujeres. Sin embargo, se observo,
en las personas residentes de las zonas indigenas, una mayor mortalidad en las que tenian de 20 a 49
afnos al inicio del seguimiento, asi como una menor en quienes contaban con mas de 70 afios en ese
mismo momento.
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Numero de defunciones y Hazard Ratio (HR) asociado a la zona indigena (referencia: resto del
distrito), seguin el subgrupo de poblacién estudiado (2010-2018)

TOTAL

ANALISIS POR SUBGRUPO
Por sexo

Zonas indigenas

1270/26 123 (4,9 %)

Resto del distrito
3824/69 986 (5,5 %)

HR [IC95 %]
0,98 [0,92-1,04]

Hombres 773/13 932 (5,5 %) 2312/36 541 (6,3 %) 0,96 [0,88-1,04]
Mujeres 496/12 190 (4,1 %) 1512/33 445 (4,5 %) 1,01 [0,91-1,12]
Por edad

20-49 ainos 1,18 [1,04-1,34]
20-29 anos 112/8858 (1,3 %) 217/20 915 (1,0 %) 1,22 [0,97-1,54]
30-39 aios 104/6022 (1,7 %) 241/15 519 (1,6 %) 1,12 [0,89-1,41]
40-49 anos 136/4236 (3,1 %) 354/13 437 (2,6 %) 1,20 [0,98-1,46]
50-69 aios 0,94 [0,84-1,06]
50-59 anos 156/2873 (5,4 %) 522/8190 (6,0 %) 0,90 [0,76-1,08]
60-69 anos 225/1645 (13,7 %) 688/4942 (13,9 %) 0,97 [0,83-1,12]
70 aifios y mas 0,90 [0,82-1,00]
70-79 anos 285/964 (29,6 %) 890/2 785 (32,0 %) 0,92 [0,80-1,05]

80 anos y mds 246/404 (60,9 %) 879/1362 (64,5 %) 0,89 [0,78-1,03]

En la tabla 4 se confrontan las causas de muerte, dependiendo de si el distrito electoral de la persona se
encontraba en una zona indigena o en el resto del pais. En ambos lugares, las dos principales causas de
muerte fueron las enfermedades del sistema circulatorio y los tumores; no obstante, la proporcién de
estas en el total de fallecimientos fue inferior en las zonas indigenas. El ajuste por la edad, el sexo y las
otras causas de muerte confirmé que el porcentaje debido a los padecimientos mencionados fue mas
bajo en las zonas indigenas (HRESC = 0,78 [0,70-0,88], HRTUM = 0,85 [0,75-0,96]).
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Tabla 4

Numero de defunciones por causa de muerte y Hazard Ratio (HR) asociado a la zona indigena
para cada una (referencia: resto del pais) (2010-2018)

Causa de muerte pacones SeSto HR [IC95 %]
indigenas del pais

Clertqs el?fermedades infecciosas y 28 (2 %) 2838 (2 %) 115 [0,79-1,66]
parasttarias

Tumores (neoplasias) 258 (20 %) 38 057 (24 %) 0,85 [0,75-0,96]
Enferm/eqades endocrinas, nutricionales y 30 2 %) 8187 (5 %) 0,48 [0,33-0,68]
metabdlicas

Trastornos mentales y del comportamiento 9 (1 %) 2411 (2 %) 0,51 [0,26-0,98]
Enfermedades del sistema nervioso y de los 17 (1%) 4144 (3 %) 0,52 [0,32-0,84]

o6rganos de los sentidos

Enfermedades del sistema circulatorio 284 (22 %) 46 152 (29 %) 0,78 [0,70-0,88]
Enfermedades del sistema respiratorio 161 (13 %) 14 638 (9 %) 1,41 [1,21-1,66]
Enfermedades del sistema digestivo 107 (8 %) 12 047 (8 %) 1,10 [0,91-1,33]
Enfermedades del sistema genitourinario 36 (3 %) 5175 3 %) 0,88 [0,63-1,22]
Enferr.r.redades. del.s[stema osteomuscular y 6 (<1 %) 1487 (1 %) 0,54 [0,24-1,20]
del tejido conjuntivo

Si_f}n.os, s[ntomasyhal{azgos anormales 44 (3 %) 1523 (1 %) 3,57 [2,64-4,82]
clinicos y de laboratorio

Causas externas de morbilidad y mortalidad 222 (17 %) 14 563 (9 %) 1,62 [1,42-1,85]
Otro 16 (1 %) 1375 (1 %) 1,50 [0,91-2,45]
NA 52 (4 %) 7831 (5 %)

En contraposicion, las causas externas de morbilidad y mortalidad representaron la tercera causa de
muerte en las zonas indigenas con un 17 % de las defunciones, y la cuarta en el resto con Unicamente el
9 %. Después del ajuste, la mortalidad por esta siguid siendo mas alta en las zonas indigenas (HRcemm =
1,62 [1,42-1,85]). De igual manera, la mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio, que
representa el 13 % de las defunciones en la zona indigena y el 9 % en el resto del pais, fue mayor en la
zona indigena (HResg = 1,41 [1,21-1,66]).

La mortalidad por enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (HReenm = 0,48 [0,33-0,68]),
trastornos mentales y del comportamiento (HRtmc = 0,51 [0,26-0,98]), y enfermedades del sistema
nervioso y de los 6érganos de los sentidos (HResn = 0,52 [0,32-0,84]) es inferior en las personas habitantes
de las zonas indigenas.

No se hallaron diferencias de mortalidad relacionada con enfermedades infecciosas y parasitarias (HRep
= 1,15 [0,79-1,66]), enfermedades del sistema digestivo (HResp = 1,10 [0,91-1,33]), enfermedades del
sistema genitourinario (HResg = 0,88 [0,63-1,22]) o enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo (HReso = 0,54 [0,24-1,20]).
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De acuerdo con la tabla 5, en las zonas indigenas hubo una mortalidad superior de personas que tenian
entre 20 y 49 afos al inicio del seguimiento por enfermedades del sistema digestivo (HR20-49 = 1,53 [1,07-
2,20]) y por causas externas de morbilidad y mortalidad (HR20-49 = 1,66 [1,40-1,95]). En quienes tenian de
50 a 69 afos al inicio del seguimiento, la mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio (HRso-¢9
= 1,69 [1,25-2,30]) y por causas externas de morbilidad y mortalidad (HRso-69=1,86 [1,39-2,48] fue
superior. En el grupo de 70 aflos o mas al inicio del seguimiento, la mortalidad por enfermedades del
sistema respiratorio (HRso-69 = 1,28 [1,05-1,56]) fue superior , pero la causada por tumores (HR7o = 0,71
[0,58-0,87]) y enfermedades del sistema circulatorio (HR70 = 0,73 [0,62-0,86]) fue mas baja.

Tabla 5

Hazard Ratio (HR) asociado a la zona indigena por cada causa (referencia: resto del pais) segun
la edad al inicio del seguimiento (20-49, 50-69, 70 o mas) (2010-2018)

Causa de muerte HR20-49 [IC95 %] HRGs0.69 [IC95 %] HR7o. [IC95 %]
Tumores (neoplasias) 1,21 [0,95-1,55] 0,82 [0,68-1,00] 0,71 [0,58-0,87]
Enfermedades del sistema circulatorio 0,98 [0,71-1,36] 0,84 [0,68-1,03] 0,73 [0,62-0,86]
Enfermedades del sistema respiratorio - 1,69 [1,25-2,30] 1,28 [1,05-1,56]
Enfermedades del sistema digestivo 1,53 [1,07-2,20] 0,96 [0,69-1,34] 1,06 [0,78-1,44]

Signos, sintomas y hallazgos anormales
- - 3,88 [2,57-5,85]
clinicos y de laboratorio

Causas externas de morbilidad y
1,66 [1,40-1,95] 1,86 [1,39-2,48] 1,24 [0,86-1,80]
mortalidad

Nota: las causas de muerte con menos de 20 personas fallecidas en el grupo de edad estudiado en las
zonas indigenas no fueron analizadas.

De La tabla 6 presenta un analisis por provincia, este permite corroborar la inexistencia de diferencias de
mortalidad dentro de las zonas indigenas, segun el lugar de residencia.
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Tabla 6

Hazard Ratio (HR) asociado a la zona indigena por cada causa (referencia: resto del pais) segun
la edad al inicio

Provincia de residencia N OR

San José 1291 0,92 [0,73-1,17]
Alajuela 530 0,89 [0,59-1,34]
Cartago 2001 1,01 [0,79-1,28]

Heredia 0 -
Guanacaste 655 1,04 [0,77-1,40]

Puntarenas 10 950 1
Limon 10 696 1,02 [0,91-1,16]

- 5. Discusion

La perspectiva de curso de vida es una propuesta de marco tedrico y una herramienta conceptual que
permite entender y analizar el estado de salud en tanto resultado de diversos acontecimientos y
decisiones e influida por factores de varias indoles, tales como los determinantes sociales de la salud,
promotores de desenlaces satisfactorios o desfavorables.

Los resultados de este estudio refutan la hipotesis de una mortalidad sistematicamente mayor en las
poblaciones ubicadas en las zonas indigenas después del ajuste por edad. No se observaron diferencias
de mortalidad en los hombres entre ambas poblaciones. En cuanto a las mujeres, la mortalidad fue
ligeramente superior en las zonas indigenas. En las zonas indigenas, se observé que la mortalidad fue
superior en las personas que tenian menos de 50 afios al inicio del seguimiento, en comparacién con
el resto de la poblacion. Sin embargo, la mortalidad fue inferior en las personas que tenian mas de 70
afnos.

La ausencia de una marcada disparidad entre las zonas indigenas y el resto del pais, a pesar de la
pobreza y las dificultades de acceso a los servicios de salud de salud, contradice la literatura
internacional (Anderson et al,, 2016). Sin embargo, no difiere de los estudios acerca de las inequidades
sociales de salud en Costa Rica (Rosero Bixby, 2018; Rosero-Bixby y Dow, 2016). En efecto, estos
demostraron el papel importante de las escasas diferencias en términos de esperanza de vida, segun
el nivel socioecondmico, sobre los buenos resultados del pais.

Ademas, es consistente con otro analisis ecolégico de la esperanza de vida en Costa Rica, el cual
comprobd que la mortalidad era mas baja en zona rural que en zonas urbanas con nivel
socioecondmico equivalente (Fantin et al., 2021). Conforme a dicho trabajo, la esperanza de vida en las
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zonas rurales mas desfavorecidas era ligeramente superior en los hombres y ligeramente inferior en
mujeres, aspecto consistente con las resultaos hallados por el presente estudio en las zonas indigenas.

En detalle, respecto a estas localidades, este trabajo concluyé que, en personas menores de 50 afios al
inicio del seguimiento, la mortalidad por enfermedades del sistema digestivo y causas externas de
morbilidad y mortalidad fue superior. Mientras tanto, en mayores de 70 afos al inicio del seguimiento,
la mortalidad por tumores y enfermedades del sistema circulatorio fue inferior en las zonas indigenas;
con todo, esto ultimo podria también deberse a un proceso de seleccion.

Una de las hipétesis alrededor de la menor mortalidad en las areas rurales de Costa Rica son los estilos
de vida. Por ejemplo, el consumo de tabaco (Espinoza Aguirre et al., 2020) y la obesidad infantil
(Gamboa-Gamboa et al., 2021) son menores que en los zonas urbanas. Tal premisa también justificaria
por qué la mortalidad derivada de las enfermedades relacionadas con los estilos de vida, como los
canceres o las enfermedades del sistema circulatorio, es mas baja en las zonas indigenas. En todo caso,
no existen datos especificos sobre los comportamientos de riesgo de las poblaciones indigenas.

Asi mismo, la buena cobertura territorial del sistema de salud gratuito y universal de Costa Rica podria
explicar parcialmente los resultados del presente estudio. Aun asi, los territorios indigenas se
encuentran alejados del sistema de salud, sobre todo, de hospitales. Inclusive, en otros paises se ha
constatado que la instauracion de sistemas de salud publicos, gratuitos y universales no habia acabado
con las brechas de salud derivadas del nivel socioeconémico (Gray, 1982).

Ahora bien, este estudio tiene limitaciones. Por un lado, se abarcaron Unicamente las personas mayores
de edad con nacionalidad costarricense y se apartd a quienes no la poseian en 2010, con lo que se
pudo dejar de lado, en especial, a residentes de zonas indigenas cercanas a la frontera entre Costa Rica
y Panama.

Por otro lado, el uso del distrito electoral para definir las zonas indigenas excluye a las personas
indigenas localizadas fuera de ellas e incluye a las personas no indigenas que las habitan o viven a su
alrededor. Por ende, el diseiio del estudio no permite conocer la mortalidad en las personas indigenas
en general; el 65 % de quienes se autoidentifican como indigenas radican lejos de dichos territorios.
Encima, posiblemente las diferencias culturales expongan mas el proceso de embodiment fuera de los
asentamientos indigenas que dentro de estos.

Luego, resulta posible la presencia de un sesgo en el reporte de defunciones, especialmente en las
zonas fronterizas. Sin embargo, el analisis de robustez no evidencié diferencias entre las poblaciones
residentes en las zonas indigenas segun las provincias. La proporcion de defunciones asociada a signos,
sintomas y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio fue mas elevada en zonas indigenas, esta
categoria corresponde a las causas mal definidas y se podria deber a las dificultades para conseguir
atencion de salud; pese a ello, la proporcion de defunciones asociadas a esta categoria es
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suficientemente baja para impedir un sesgo importante en los resultados. Por ultimo, fue imposible
comparar la mortalidad entre las diferentes zonas indigenas, mas alla de la provincia de residencia.

El disefio del estudio es su principal fortaleza. El bajo porcentaje de personas que viven en los territorios
indigenas de Costa Rica complica los analisis basados en una muestra representativa de la poblacion
costarricense. Formular el trabajo a partir de los diferentes registros y establecer un seguimiento
durante nueve afios, permitié obtener un poder estadistico suficiente. Por tanto, se trata del primer
estudio en Costa Rica sobre la mortalidad y sus causas en las zonas indigenas.

- 6. Conclusiones

Los resultados de este estudio no confirman la hip6tesis de una mortalidad sistematicamente mayor en
las poblaciones de zonas indigenas. Pese a eso, se observo una mortalidad superior en las mujeres y en
las personas de menos de 50 afos al inicio del seguimiento. Estos hallazgos no son plenamente
consistentes con la literatura internacional, pero si con estudios que develaron pocas inequidades
sociales de salud en Costa Rica y con una investigacién reciente que determiné un efecto protector del
hecho de vivir en zona rural en Costa Rica, en particular, para los hombres. Estudios al nivel individual
fundamentados en los determinantes sociales y los estilos de vida de las poblaciones indigenas son
necesarios para confirmar o infirmar las conclusiones de este trabajo.
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