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“La intencionalidad fundamental de las politicas en salud es mejorar la salud de la
poblacion. Intencionalidad que necesita conocer las causas de la morbimortalidad
de la poblacion. El conocimiento de los obstaculos que generan inercia para el

cambio en salud es critico para avanzar.”

Carlos Valenzuela Yuraidini, octubre de 2007.

Esta tesis pretende conocer la estructuracion socioecondmica que subyace a la

inercia de cualquier cambio en salud en la poblacion chilena.



Al Amor

Y ami amor.



Agradecimientos

Al “profe”, a quien considero un regalo para mi y familia, la Universidad y Chile.

Jairo Vanegas, un amigo “todo terreno”.

Iris Delgado, Magister en Bioestadistica.

Ana Maria Véliz (MIDEPLAN), una de esas personas que, Sin conocernos

previamente, ha significado una gran y desinteresada ayuda.

A mis compafieras y comparieros (esto del género) en la Division de Promocion de
Salud en la Escuela de Salud Puablica de la Universidad de Chile, muchas veces
consultados técnicamente, muchas mas prestadores de apoyo emocional. Se

agradece.



I Introduccioén

Los determinantes sociales se han reposicionado y capturado un creciente
interés por parte de investigadores y tomadores de decision del sector salud, en la
actualidad y con mayor fuerza luego del relanzamiento de los determinantes
sociales por parte de la Organizacidon Mundial de la Salud. En este contexto, el

tema de las desigualdades e inequidades en salud es central.

Chile tuvo, en 1965, una razon de desigualdad del ingreso entre el primer y
quinto quintil de 18 veces (MEDINA 2003). En el afio 2005, seguia siendo 18
veces (CEPAL 2006). En el campo de la salud, el tema de las desigualdades
resulta especialmente sensible y se han explorado e identificado diferentes

factores sociales asociados estrechamente al nivel de salud.

La escolaridad de las madres, por ejemplo, es un predictor importante para
el prondstico de los recién nacidos y su mayor o menor probabilidad de enfermar y
morir en el primer afio de vida (OPS 1999). Sin embargo y pese a mejorar en
muchos indicadores socioecondmicos en Chile, la desigualdad en la mortalidad
infantil segun escolaridad de las madres ha aumentado entre los afios 1970 y
2005 (MINSAL 2006).

Para la presente tesis se propone un estudio de tipo transversal y analitico,
donde se aborde el tema de la desigualdad en salud en Chile profundizando el
analisis mas alla de la descripcion, respecto del porqué de las desigualdades en
salud. Para ello, se empleara el marco explicativo denominado “Marco
Sociogenético” para los estudios en salud publica (VALENZUELA 1984).



I Marco Teodrico

[I.L1  Mortalidad infantil, su uso en Salud Publica  y los logros en Chile

La evolucion en Chile de la mortalidad infantil y los esfuerzos de la salud
publica para mejorarla constituyen unas de las experiencias mas notables del siglo
XX en el a&mbito sanitario. Entre los afios 1950 y 2000 se pasé de una tasa de
mortalidad infantil de 136 por mil nacidos vivos a una tasa de mortalidad infantil de
8.9 por mil nacidos vivos (JIMENEZ, ROMERO 2007).

Reflejo de un proceso social catalizado por el trabajo de un conjunto de
personas excepcionales en las que confluyeron facultades personales vy
profesionales que dieron forma a transformaciones mdultiples y sincrénicas que en
corto tiempo generaron una institucionalidad en salud que contribuy6 fuertemente
a un mejor nivel de vida de la poblacion (JIMENEZ, ROMERO 2007).

Se constituy6 asi un sentido sanitario sélido que pesoé en la sociedad de tal
forma que se plasm6 mediante decisiones de las autoridades de la época en una
autoridad sanitaria técnicamente legitimada, de gran poder y que logré articular
actores de la asistencia sanitaria constituyendo un sistema de salud coherente y
tnico (JIMENEZ, ROMERO 2007).

La tasa de mortalidad infantil (es decir, el riesgo de morir de los nifios
menores de un afo) fue probablemente la mejor carta de presentacion del periodo
descrito. Un indicador del nivel de salud de una poblacién que toda sociedad se
esmera en proteger de modo prioritario, como es la poblacion infantil menor de un
afo. De esta manera, Chile se constituyé en un referente en el ambito de la salud
materno infantil (JIMENEZ, ROMERO 2007).
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El uso extendido de la tasa de mortalidad infantil en los estudios de salud

publica se debe, entre otras razones, a que es un indicador que resume del nivel
de vida de una poblacion y es un indicador sintético muy sensible de la calidad de

un sistema de salud en general (OPS 1999).

Se trata, pues, de una de las medidas mas usadas para estimar el nivel de
salud de una poblacién, que permite comparaciones en el tiempo, al interior de un
pais y entre paises, convirtiendose en marcador del desarrollo social también en
Chile (ILLANES 1984).

El periodo que va desde 1960 hasta la fecha representa para Chile un
notable progreso sanitario. Un periodo que se inscribe en una etapa del desarrollo
en que predominan causas de muerte ligadas al nivel de vida; esto es, causas de
muerte que dependen de modo importante del contexto fisico y socioeconémico
en que las personas viven (nivel de vida) y de su sistema de salud (JIMENEZ,
ROMERO 2007).

Las intervenciones asociadas a estas causas incluyeron en el caso chileno
educaciéon sanitaria (a la poblacion general y a las madres en particular),
infraestructura, saneamiento basico y desarrollos especificos del sistema de salud.
Son reconocidos los programas materno infantiles que, por medio de programas
de inmunizacion (contra sarampion, poliomielitis y viruela entre otras),
alimentacion complementaria (leche fortificada) y profesionalizacién en la atencion
del parto, modificaron sustancialmente el perfil epidemiolégico de la poblacién
chilena (JIMENEZ, ROMERO 2007).

Mas aun, recientemente se afirma y es motivo de orgullo que Chile, un pais
en fase de intermedia del desarrollo, muestre indicadores sanitarios de paises
desarrollados (JIMENEZ, ROMERO 2007).

Sin embargo, en las ultimas décadas las causas de muerte de los menores

de un ano se han modificado sustancialmente en Chile, transitando desde causas
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de tipo ambiental hacia causas que suponen por parte de la poblacién altos

niveles educacionales y desarrollos cualitativamente superiores en los sistemas de
salud (SZOT 2003; SZOT 2004; JIMENEZ, ROMERO 2007).

Surge con claridad la segunda fase de reduccion de la mortalidad infantil,
descrita ya en los afios sesenta por el Dr. Behm en su sefiero trabajo “Mortalidad
Infantil y nivel de vida”, donde ya se describia la evolucion de la mortalidad infantil
con una fase temprana y una tardia (BEHM 1962); esta ultima més sensible a las
intervenciones del sistema de salud (JIMENEZ, ROMERO 2007).

II.2 Desigualdades en salud

Existen aspectos de los logros en salud materno-infantil en Chile que
parecen menos auspiciosos, entre ellos los relacionados con la desigualdad. En
una publicacion reciente del WHO-BULLETIN la pregunta central es: ¢a quiénes
ha beneficiado la disminucion de la mortalidad infantii en Chile? (HERTEL-
FERNANDEZ, GIUSTI, SOTELO 2007).

De modo més explicito se plantea “desgraciadamente la mortalidad infantil
parece estancada (...) esto podria deberse a inequidades en la distribucion de la
carga de mortalidad, tema no tratado hasta ahora” (HERTEL-FERNANDEZ,
GIUSTI, SOTELO 2007).

Ya Paracelso, en el siglo XVI, observé que las personas de menor nivel
socioeconomico tenian un mayor riesgo de enfermar y morir que aquéllas en una
posicidén socioecondmica mas elevada (BERKMAN, KAWACHI 2000).

Con el tiempo, las ideas ligadas a las desigualdades en salud se han
complejizado e intentado precisar. Nivel socioecondémico, posicidn
socioecondmica, estratos socioeconomicos, han sido los conceptos mas
empleados, sin que exista hasta hoy una forma uUnica de definir el problema. Para

los propadsitos de la presente investigacion, se consideraran como sinénimos.

10
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Pareciera que las distintas formas de definir (nivel, estrato o condicion) se
deben mas que a diferencias conceptuales, a diferentes formas de
operacionalizacién de los mismos. La excepcion la constituye “clase social”, que
representa una conciencia de clase de dificil determinacion operacional. Algunas
variables empleadas en su estudio han sido: poder, prestigio, fuente de ingreso,

ocupacion, educacion.

La investigacion en Estados Unidos acerca del tema ha empleado
predominantemente variables como ingreso econémico y escolaridad para intentar
explorar desigualdades en salud; en el Reino Unido, en cambio, ha sido el tipo de
ocupacion el modo mas usado para intentar caracterizar los diferentes niveles

socioeconomicos de la poblacion (FEINSTEIN 1993).

Independientemente de las metodologias que se empleen para medir el
nivel socioecondmico, los resultados son consistentes y confirman las
observaciones historicas: las poblaciones de menor nivel socioecondémico
presentan una estructura de morbimortalidad de mayor riesgo y dafio para su
salud (en proporciones variables y moduladas por factores de cada sociedad en
cuestion) que las poblaciones de un nivel socioecondémico mayor (FEINSTEIN
1993; BERKMAN, KAWACHI 2000).

En los ultimos afios se ha establecido un cierto acuerdo respecto de cOmo
definir e investigar el tema de las desigualdades, especialmente en cuanto a qué
dimensiones se deben contemplar a la hora de investigar desigualdades
socioecondmicas en salud. Escolaridad, nivel de ingreso y ocupacién son hoy tres
dimensiones imprescindibles para recoger la complejidad de las diferencias
socioecondmicas que pueden incidir en la salud de la poblacion (MACKENBACH
1993).

Para el estudio de la mortalidad infantil, un modo de aproximarse al tema

usando datos secundarios ha sido a través del nivel de escolaridad de la madre.

11
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En Estados Unidos, por ejemplo, las desigualdades socioecondémicas entre los
afios 1969 y 2001 se han mostrado persistentes y crecientes al revisar las cifras
de mortalidad infantil segin estrato educacional: “La mortalidad infantil ha
declinado de modo dramatico en todos los niveles socioecondmicos durante el
periodo 1969-2001, lo que representa un éxito indudable de la salud publica. Sin
embargo, desigualdades socioecondémicas sustantivas persistieron  (...)
Disminuciones relativamente mayores entre los grupos de mayor nivel educacional
han contribuido al aumento de la brecha de la mortalidad infantil entre los
diferentes grupos. (...) Desigualdades persistentes de la mortalidad infantil pueden
reflejar una polarizacién creciente entre los diferentes grupos socioeconémicos
respecto de las condiciones materiales y sociales, el tabaco durante el embarazo y
las atenciones del sistema de salud” (SINGH, KOGAN 2007). Para Estados
Unidos, las desigualdades en mortalidad infantil entre los grupos extremos
muestran un exceso de riesgo para el grupo de menor escolaridad en un rango
entre 36 y 96% (SINGH, KOGAN 2007). Es decir, el mayor riesgo del grupo mas
vulnerable respecto del de mayor nivel de escolaridad, no alcanza a ser de una

vez mas el uno del otro.

Chile, reconocido por tener diferencias socioeconémicas notables, muestra
una realidad semejante pero de mayor profundidad. En la evaluacion a mitad de
periodo de los Objetivos Sanitarios para la década actual, las cifras sefialan que
las diferencias de la mortalidad infantii medida del mismo modo -afios de
escolaridad- se han mantenido y aumentado Es mas, la brecha entre los grupos
extremos es de 3 veces (MINSAL 2006).

Se ha utilizado la dimension ingresos economicos (per cépita, hogar,
comunal), otras variables sociodemogréaficas (como escolaridad) y explorado su
asociacion con morbimortalidad en salud con indicadores como tasas de
mortalidad y encuestas de autopercepcion (DONOSO 2004; HOLLSTEIN, VEGA,
CARVAJAL 1998; SANCHEZ, ALBALA 2004; SUBRAMANIAN, DELGADO,
JADUE, KAWACHI, VEGA 2003; SZOT 2002).

12
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La investigacion de las desigualdades socioecondmicas en salud en Chile y
el mundo tiene en comun que ha sido predominantemente descriptiva y poco se

ha explorado desde salud en busca de comprender mejor el fenémeno.

Desde el ambito sociolégico, se han descrito, al menos, tres teorias
explicativas para entender la estructura socioecondmica y su influencia en salud:
la marxista, “clases sociales” en el contexto de una asimetria de la propiedad de
los medios de produccion; la weberiana, que estratifica por diferentes variables; y
la funcionalista, que a diferencia de Marx, plantea que los mayores niveles de la
sociedad se alcanzan en base a las capacidades (BERKMAN, KAWACHI 2000).

Para la poblacibn de Chile se ha propuesto una explicacion que
complementa y enriquece las descritas. La teoria plantea un mecanismo
explicativo de tipo social, asociado a la teoria del poder y la propiedad (como
algunas de las teorias socioldgicas), pero mediado por una cierta direccionalidad
del proceso reproductivo al interior de cada poblacién (CIFUENTES, 2004). Esta
linea de investigacion, con base en la genética de poblaciones, permite una
aproximacion alternativa y complementaria a las existentes. En el caso particular
de Chile, retne evidencia para plantear un marco sociogenético que pareciera
ser util en la interpretacion de las desigualdades socioeconémicas observadas en
Chile y, en particular, en salud (VALENZUELA 1984).

1.3 La conformacion de la poblacion chilenayelm  arco
sociogenético

La poblacion chilena se gener6 por una mezcla entre poblaciones
aborigenes (amerindias) y conquistadores espafioles de origen europeo
(caucésicas) que llegaron al pais a fines del siglo XVI (ENCINA 1983). Desde
entonces han transcurrido unas 16 generaciones, tiempo en el que cada una de
estas poblaciones ha participado de un proceso reproductivo de intercambio de

sus respectivos conjuntos de genes (fruto de procesos evolutivos especificos). El

13
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proceso fue en su origen y mayoritariamente entre hombres espafioles caucasicos
y mujeres aborigenes amerindias mayoritariamente picunches, diaguitas, huilliches
y chonos (CIFUENTES, MORALES, SEPULVEDA, JORQUERA, ACUNA 2004).

Sin embargo, el proceso de mezcla de la poblacion chilena no ha sido
homogéneo. En términos de genética poblacional, la mezcla aparece lejos del
equilibrio panmictico o de Hardy-Weinberg. Dicho equilibrio es la herramienta de
referencia utilizada en genética de poblaciones para el calculo de frecuencias
genotipicas a partir de las frecuencias alélicas y para su aplicacion requiere el
cumplimiento de supuestos. Uno de los supuestos principales se refiere a que
dentro de una poblacién exista igual probabilidad de apareamiento entre las
personas que la constituyen (KALMES, HURRET 2001).

Para Chile se ha demostrado un apareamiento selectivo que ha generado
grupos aislados desde un punto de vista reproductivo (HARB, VALENZUELA
1976; CIFUENTES, VALENZUELA, CRUZ-COKE, ARMANET, LYNG, HARB
1988; ACUNA 2000). Los grupos identificados son tres: (a) un primer grupo, el
estrato socioecondmico alto que comprende cerca del 5% de la poblaciéon y que
carece de componente amerindio, (b) el estrato medio que es 20% de la poblacién
y que muestra un 20% de mezcla amerindia, y (c) el grupo socioeconémico bajo,
alrededor del 75% de la poblacion, con un 35-40% de mezcla amerindia. Ademas,
el porcentaje de mezcla depende del estrato socioecondmico: es muy pequefio en
el estrato alto (menos del 10%) y mayor en los estratos bajos (VALENZUELA
1988).

Esta estratificacion socio-etno-genética se da en todo el pais, pero sus

porcentajes poblacionales y sus componentes amerindios varian segun la region.

La literatura que se ha ocupado de las desigualdades en salud la ha
descrito de buena forma. Ha sefialado diferentes aspectos en que las
desigualdades existen y son importantes. Pero, en términos relativos, la literatura

acerca de las causas de las desigualdades, es escasa.
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En el caso de Chile, como ya se ha sefialado, existe un planteamiento
tedrico de base empirica que propone una explicacion del fenémeno. Fue
publicado en el afio 1984 con el titulo “Marco Sociogenético de la Poblacion
Chilena para los Estudios en Salud Publica” (VALENZUELA 1984).

En el articulo sefialado se desarrolla una investigacion de binomios madre-
hijo nacidos en Chile. Objetivos: (1) estimar el grado de mezcla de grupos
sanguineos en la poblacion estudiada, (2) determinar el nivel socioeconémico de
cada binomio y, (3) establecer, de ser posible, una asociacion entre el nivel

socioecondémico y el grupo sanguineo del binomio madre-hijo.

En el disefio se escogieron las maternidades de los hospitales San José y
Clinica Alemana en Santiago. Se consideraron ademas el Hospital Regional de
Temuco y la Clinica Alemana de la misma ciudad. Asi, se cuiddé que tanto los
niveles socioecondémicos como la genética indigena mas prevalente en el pais

fueran consideradas.

El instrumento para medir el nivel socioeconémico es el mas rico elaborado
en Chile para la sociedad chilena y trabaja sobre la base de 16 categorias
ocupacionales. De mayor poder de clasificacion que el método de Graffar, tiene
ademas el valor de haber sido elaborado por un sociélogo chileno probado en
poblacion chilena para poblacion chilena con aplicaciones a salud (SEPULVEDA
1960; VALENZUELA, ACUNA, HARB 1976; VALENZUELA 1987).

La clasificacion de los grupos de sangre de los binomios madre-hijo se
empleé como un marcador biolégico para estimar el grado de mezcla de la
poblacion, es decir, como una manera de estimar qué tan aleatorio es el proceso
reproductivo al interior de una poblacion. Y el método de clasificacion del grupo de
sangre y Rh que se utlizo fue el estandar de oro de la época para la

categorizacion étnica.

15
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El supuesto tedrico es que si los integrantes de una poblacion se
reproducen entre si de modo aleatorio (ley de Hardy-Weinberg), entonces las
frecuencias esperadas de los grupos sanguineos se pueden estimar y comparar
con las encontradas en la poblacién en estudio, estimando a su vez qué tan lejos o

qué tan cerca resultaron los valores encontrados respecto de los esperados.

Los hallazgos, refrendados en dos generaciones diferentes (VALENZUELA
1984; ACUNA 2000), trasuntan rigidez en la estructura de apareamiento de la
poblacion chilena. Esto es, si con el pasar las generaciones, los individuos de los
distintos estratos socioecondmicos y reproductivos (sociogenéticos) tuvieran la
misma probabilidad de aparearse con un individuo de cualquier otro estrato
socioecondmico (todos contra todos), una estratificacion como la encontrada
tenderia a desaparecer en no mas de dos a cuatro generaciones y seria imposible

un aislamiento reproductivo como el encontrado (KALMES 2001).

Aun si los apareamientos extra-estrato fuesen solo del 10%, en 16
generaciones sucesivas (las transcurridas en Chile desde su conformacion), toda

estratificacion genética hubiera desaparecido.

La evidencia de una estratificacion socioeconomica diferencial, ligada a un
marcador biolégico que da cuenta de la segregacion reproductiva y mantenida
durante 16 generaciones, revela estructuras socioculturales relacionadas con el
poder y la propiedad extraordinariamente rigidas y con sistemas de

autopreservacion.

Ademas de Chile, el mismo fendmeno ha sido demostrado con el mismo
disefio metodoldgico, en Inglaterra. Siendo la poblacion inglesa muy diferente
etno-socio-culturalmente a la chilena, en ambos paises se ha propuesto una
relacion genética adicional, en la que el fenotipo A se concentraria en el estrato
alto, el O en el estrato bajo y los B y AB se distribuyen sin tendencia aparente en

todos los estratos, tanto en la poblacion inglesa como en la chilena. En esta tesis

16



17
no se analizard esta propiedad adicional que tiene el sistema ABO en relacion a la
estratificacion social (BEARDMORE 1983, VALENZUELA 1988).

Sin embargo, la posibilidad de que haya determinantes gendmicos sobre la
psiquis de las personas que las hagan diferencialmente ubicables en los distintos
estratos, no puede excluirse a la luz de los resultados tan concordantes en Chile y
el Reino Unido.

El fendmeno descrito ha sido verificado en ambitos especificos de salud en
Chile. Estudios antropométricos en poblacién chilena sugieren un dimorfismo
sociogenético para la estatura en adultos (VALENZUELA, DIAZ, KLAGGES 1987;
AVENDANO, VALENZUELA 1987; YOULTON, VALENZUELA 1990) y las
caracteristicas de la piel y su predisposicion al cancer de piel también presentarian
diferencias con una explicacion semejante (ZEMELMAN V, VON BECK P,
ALVARADO O, VALENZUELA CY 2002).

Para la presente investigacion y como un primer estudio exploratorio en el
ambito de la salud publica, se ha optado por emplear una medida de reconocida
legitimidad en la medicion del nivel de salud de la poblacion: la mortalidad infantil.
Como se ha hecho notar, ésta se caracteriza por ser un indicador sintético, ya que
permite expresar el nivel de bienestar y desarrollo de una region o grupo
poblacional (MURRIA 2001; OPS 1999).

Respecto de los sistemas de clasificacion socioeconémica en Chile, no
existe una manera Unica de medir el nivel socioeconomico de la poblacion. Los
métodos de clasificacidn socioeconémica son multiples. Tradicionalmente se
recurre a una segmentacion basada en ingresos econdmicos, y en diferentes
niveles, se emplean los ingresos por persona, hogar, area geografica u otros.
Ademas, en Chile los registros y estadisticas recogen algunas variables asociadas
a la clasificacion socioecondmica, empleandose diferentes clasificaciones de

acuerdo a los objetivos.
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Cuando no se dispone de datos respecto a las tres dimensiones de

ingresos, ocupacion y escolaridad, la recomendacion es emplear alguna variable
ligada a una de ellas como una forma de aproximarse al nivel socioeconémico de
la poblacion. En este estudio se planea responder a los objetivos empleando la
escolaridad de la madre como indicador del nivel socioecondémico, aunque se
explorara la posibilidad de elaborar un indice socioeconémico sintético de las tres
dimensiones antes sefialadas.

Existe pues un equilibrio obligado, dado por una parte, por la precision de la
determinacion de un fendémeno, y por otra, por la accesibilidad de las variables
necesarias para realizar tal determinacién. Ademas, deben considerarse las
limitaciones éticas y de disposicion de las personas y del entorno cultural,
administrativo y politico.

18
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[1l  Justificacidon

Hoy se puede decir que, independientemente de las diferentes
denominaciones que recibe, el tema de las desigualdades de salud alude a un
ambito de estudio que se ubica en el centro de la problemética de salud publica, y
el gradiente social en particular, es considerado entre los méas relevantes.
(MARMOT Y WILKINSON 2003)

El tema de las desigualdades en salud es aun mas relevante en un contexto
de desigualdades sociales en general, mas alla de salud, como es América Latina.
Chile, recogiendo en parte la inquietud actual por las desigualdades historicas y la
renovada mirada de los determinantes sociales, ha establecido “Disminuir las
desigualdades en salud” como el tercer objetivo (de cuatro) entre los objetivos
sanitarios para la década 2000-2010.

La evaluacion de mitad de periodo de los objetivos sanitarios revela que,
mas alla de los sabidos logros en el &rea materno-infantil, persisten brechas que el
objetivo descrito ha buscado disminuir, para lo cual ha empleado la mortalidad
infantil segun escolaridad de la madre para monitorear el proceso y cuyos
resultados muestran que tales brechas no sélo no disminuyen sino que han
aumentado de 2,6 a 3 veces (MINSAL 2006).

Por otra parte, la genética representa hoy en dia una disciplina de gran
desarrollo y mayores perspectivas para los problemas de salud que aquejan a la
poblacion mundial. En el &mbito de la salud publica, la poblacién es uno de los
principales determinantes de la salud, que aunque normalmente tratado desde la
perspectiva demogréfica, se abre cada vez mas a un trabajo conjunto con
disciplinas como la genética y, en particular, su rama la genética de las
poblaciones (OMENN 2000).

19



20
Se propone que, con los antecedentes descritos, la presente investigacion

contribuya en lo teméatico y metodolégico, en el sentido de una mejor integracion
de disciplinas aparentemente distantes, pero con el comun objetivo de explorar
caminos y buscar evidencias para mejorar la vida y la salud de la poblacién

humana.

. Pese a la abundante literatura al respecto, poco se ha hecho en el
terreno del entendimiento o comprension de este proceso. Es verdad que se han
esbozado asociaciones de mayor o menor fuerza entre las desigualdades y salud,
pero pareciera importante explorar las causas en cada sociedad, pues las
direcciones de las posibles explicaciones parecen ser muy diferentes (FEINSTEIN
1993).

Mas aun cuando la explicacion propuesta es metodoldgicamente sélida, con
variables tanto en lo biolégico (sistema ABO-Rh) como en lo socioeconémico
(clasificacion de Sepulveda) del méas alto estandar en las disciplinas respectivas;
cuando ha sido formulada recientemente por un chileno en el contexto de la
sociedad chilena y cuando ha recibido una confirmacion sustantiva con las

investigaciones concordantes en el Reino Unido antes descritas.

Ha parecido atractivo elegir para esto un tema tan histérico como actual: la
mortalidad infantil mirada con una perspectiva de las desigualdades en salud, pero
intentando dar un paso méas. Es decir, ir mas alla de la descripcion de las
desigualdades en general y en salud en particular, que con distintas
aproximaciones conceptuales y grados de complejidad metodolégica han sido
detalladas.

Porque finalmente el afan por describir es para entender mejor, identificar
causas, poder intervenir y finalmente mejorar respecto de la situacion actual o
incluso tomar conciencia de que la solucion puede soOlo venir de un cambio

profundo de las relaciones de convivencia y del contexto eco-social.
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En suma, la intencidén de esta tesis es aproximarse a o responder alguna de

las preguntas como:

¢Esta condicionada la mortalidad infantil en Chile por la conformacion

sociogenética de la poblacion chilena?

O bien, ¢pudiera ser este marco sociogenético un determinante de las

desigualdades en la mortalidad infantil en Chile y su mantencion en el tiempo?
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IV Obijetivos

IV.1 Objetivo general

Explorar la aplicabilidad del marco sociogenético de la poblacion chilena
(patréon bioldgico-socioecondmico) propuesto para los estudios en salud publica y
su relacion con las desigualdades en salud, mediante la profundizacion del analisis

de la mortalidad infantil en Chile de los Ultimos 20 afios.

IV.2 Objetivos especificos

1. Describir la mortalidad infantil segun nivel de instruccion de la

madre en Chile entre los afios 1986 y 2005.
2. Introducir la idea de marco sociogenético de la poblacion

chilena para estudios en salud publica mediante el estudio de la mortalidad

infantil.
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V. Hipdtesis

En base a lo anterior, se formula la siguiente hipotesis:

La estructura sociocultural de la poblacidén

sustantivamente en la dinAmica de la mortalidad infantil.

chilena

23

incide
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VI Metodologia

VI.1 Tipo y disefo de estudio

Se realizé un estudio ecoldgico acerca de la mortalidad infantil desde una
perspectiva de las desigualdades en salud con el objetivo de introducir un marco

explicativo de las causas de las desigualdades en Chile.

Se analiz6 para ello el comportamiento de la mortalidad infantil segun nivel
socioecondémico de la madre, usando como proxy del mismo el nivel de instruccién
medido como afos de escolaridad de la madre. El periodo de observacion fue de

20 afos, desde 1986 hasta el afio 2005, y se usaron datos secundarios.

El disefio escogido tiene la ventaja de ser econémico y rapido de realizar,
pues se emplean datos secundarios en un pais en que la calidad de tales datos se

juzga relativamente buena dentro del contexto latinoamericano.

Una de las limitaciones, en cambio, es que los sistemas de informacion
oficiales han sido disefiados con objetivos diferentes de la investigacion y, por

tanto, con posibles brechas respecto de lo que se desed investigar.

El estudio propuesto estudiar4 la secuencia temporal de la mortalidad
infantil pais (universo) segun escolaridad de la madre. Se trata pues de un analisis
temporal cualitativo de datos cuantitativos. Se busca entender la evolucion en el
tiempo de la tasa de mortalidad infantil en los diferentes estratos socioeconémicos,
para lo que se utilizardn observaciones agregadas. Por tanto, no corresponde al

analisis formal de series de tiempo.
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V1.2 Definicidon y operacionalizacion de variables e
indicadores

El estudio en el tiempo de la mortalidad infantil segun nivel socioeconémico,
comprendi6 el estudio las tasas de mortalidad infantil, que fueron calculadas para
diferentes estratos socioecondémicos segun un proxy del nivel socioeconémico de

la madre, los afios de escolaridad.

El foco del estudio fue la mortalidad infantil segun nivel de instruccion de la

madre.

VI.2.1 Mortalidad infantil. Describe las defunciones de niflos menores de 1
afio y determina el riesgo de morir antes de cumplir un afio de vida. Normalmente,
se emplea como fuente la institucionalidad que soporta el registro de estadisticas
vitales, que en el caso de Chile se alimenta de los datos reportados por un equipo
mixto del Registro Civil e Identificacion y recogidos por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) y el Ministerio de Salud (MINSAL), los que desarrollan un
proceso de control de calidad que suele culminar con la entrega de los datos

oficiales alrededor de dos afios después de que culmina cada afio calendario.

Si bien se trata de una tasa ampliamente utilizada, y no solo en el sector

salud, supone algunas consideraciones para su utilizacion en Chile hoy.

Desde hace décadas su denominador, nacidos vivos (recién nacidos al 30
de junio de un afio determinado), se corrige asumiéndose un subregistro en el
proceso de inscripcion de los recién nacidos en el servicio nacional de
identificacion. Para esto, dicho subregistro se estima en un 5%, lo que determina

un denominador mayor.
Considerando que la fundamentacién para tal correccién proviene de la

década de 1960, y que desde entonces en Chile cerca del 100% de los partos son

atendidos en centros hospitalarios con una oficina de registro civil y que ademas

25



26
los sistemas de informacion se han digitalizado, se puede considerar que la
correccion hoy en dia pudiera, mas que mejorar la estimacién, empeorarla

subestimando la mortalidad infantil o riesgo de morir durante el primer afio de vida.

VI.2.2 Afos de escolaridad de la madre. Describe el nivel de instruccion de
la madre de los nacidos vivos (denominador de la tasa de mortalidad infantil) y el
nivel de instruccion de las madres de los nifios fallecidos menores de un afio
(numerador de la tasa de mortalidad infantil). Se emple6 como un proxy del nivel
socioecondémico y se uso la clasificacion oficial que agrupa la variable en seis
categorias:

Sin instruccion (0 afio completado).
Entre 1 y 3 afios de instruccion.
Entre 4 y 6 afos de instruccion.
Entre 7 y 9 afios de instruccion.

Entre 10 y 12 afios de instruccion.

o gk wh P

13 afios y mas afios de instruccion.

La misma variable ha sido empleada en multiples estudios. Ademas, esta
variable mortalidad infantil segun nivel de escolaridad de la madre es una de las
tres variables escogidas para monitorear el objetivo sanitario del periodo 2000-
2010 referido a la disminucion de las desigualdades en salud en Chile (MINSAL
2006).

Pese a que los afos de escolaridad han sido ampliamente usados para
estudios semejantes a éste, normalmente se recurre a agrupar algunas de las
categorias descritas o emplear soOlo grupos extremos. Para la presente
investigacion, en cambio, los datos se estudiaron tal como se registran
conservando las seis categorias del nivel de instruccién. De este modo se pudo
desarrollar un mejor analisis bajo la perspectiva del marco teérico con el que se

trabajo y que constituye el objetivo N° 2 de la tesis.
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VI.2.3 Escolaridad de la poblacion pais. Describe el nivel de instruccion de

la poblacién chilena a lo largo del periodo 1990-2006. Las categorias son:

- Sin ecuacion formal

- Educacién basica incompleta
- Educacién basica completa

- Educacion media incompleta
- Educacion media completa

- Educacion superior

Las categorias son diferentes a las utilizadas en las estadisticas vitales.
Son los mejores datos secundarios disponibles y permiten contextualizar la
escolaridad de las madres y su relacion con la mortalidad infantil.

Los datos se han recogido de las encuestas de caracterizacion
sociodemografica (CASEN), cuya metodologia es comparable desde el afio 1990
hasta hoy. Antes de ese afio se empled otro método, por lo que el periodo no es
exactamente igual al considerado para la mortalidad infantil. Las encuestas se han

efectuado cada dos afios hasta el afio 2000 y desde entonces cada tres afos.

VI.3 Universo

Esta tesis emplea datos del universo y no muestras. Las unidades de
analisis son las siguientes:

VI.3.1 Fallecidos menores de un afio segun escolaridad de la madre. Chile,
1986-2005.

VI.3.2 Nacidos vivos segun escolaridad de la madre. Chile, 1986-2005.

VI.3.3 Nivel de escolaridad de la poblacién chilena entre los afios 1990 y
2006.
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V1.4 Fuentes de datos y recoleccion de informacion

Para la mortalidad infantil, se utilizaron los datos del periodo 1986 al 2005.
Entre los afios 1986 y 2004 se dispuso tanto de los fallecidos como de los nacidos
vivos, ambos grupos segun el nivel de instruccién de la madre. Sin embargo, para
el aflo 2005 solo se contd con el numero de fallecidos menores de un afio segun
nivel de escolaridad de la madre. Por lo tanto, para los nacidos vivos del afio 2005,
gque a la fecha de procesamiento de los datos no estuvieron disponibles, se

calcularon segun la tendencia de los 5 afios previos.

Para los datos del nivel educacional de la poblacién general, se emplearon
los datos del periodo 1990 y 2006 provenientes de CASEN. Si bien el periodo no
corresponde exactamente al mismo periodo considerado para la mortalidad
infantil, permite una aproximacion adecuada a los objetivos planteados. Por otra
parte, la clasificacion de los niveles de escolaridad difiere en las categorias de

escolaridad, pues CASEN emplea seis categorias.

Se trabajo con las Estadisticas Vitales provenientes de INE y MINSAL.

Datos definitivos, oficiales y del universo de la poblacion.

La investigacion sobre la base de datos secundarios representa una buena
alternativa para acercarse a conocer problemas de salud publica, como es el caso
de la poblacion de un pais. En el caso de Chile, los datos de mortalidad infantil son
ampliamente usados para analisis de distinto tipo, como lo atestiguan
publicaciones recientes ya referidas en capitulos previos (JIMENEZ, ROMERO
2007; HERTEL-FERNANDEZ, GIUSTI, SOTELO 2007).

Disponer de datos con representatividad censal permite realizar analisis
globales respecto de ciertos problemas en una determinada poblacion, accediendo
a explorar el conjunto completo de cierta realidad,y, por lo tanto, contar con toda la

heterogeneidad del problema en estudio y no requerir de muestreo pues se cuenta
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con el universo. Ademas, los datos han sido recogidos de una manera

relativamente sistematica y, en el contexto de América Latina, Chile es

considerado como un pais con buenos registros de salud.

Para el caso de los datos de caracterizacion socioeconomica de la
poblacion general, empleados de manera auxiliar para describir el contexto, se
utilizaron las encuestas CASEN, de MIDEPLAN. Estos registros son periodicos,
cada dos afos entre los afios 1990 y 2000, y cada tres afios para las encuestas de
los afilos 2000 y 2003. Trabajan con una muestra, pero de representatividad

estadistica nacional.

V1.5 Limitaciones de los registros utilizados

La revision de las bases de datos de estadisticas vitales reveld ciertas

debilidades de los registros oficiales.

Para el caso del afio 2005, la latencia de alrededor de dos afios en la
publicacion de los datos definitivos impidié su empleo de acuerdo a lo esperado y

del modo en que se emplearon los datos del resto de la serie.

La calidad de los datos es perfectible. Para acercarse a la posicion
socioecondmica se optd por la escolaridad de la madre. Se evalud incluir la
categoria ocupacional, pero se encontraron ciertas inconsistencias respecto de la
variable ocupacion y categoria ocupacional registradas por las estadisticas vitales
para ambos padres de los menores fallecidos. Esto restringido la posible
elaboracion de una variable mas compleja que recogiera de mejor manera el nivel

socioeconomico en el que han fallecido los menores de un afo y los nacidos vivos.

Los datos de la mortalidad infantil se tomaron de las estadisticas vitales,
pero como elementos de contexto se emplearon datos de caracterizacion
socioecondémica. Esto representa una cierta limitacion de la validez de las

comparaciones realizadas, pero como se detalla en la seccion de las fuentes de
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datos, son registros de tipo secundario con objetivos diferentes de la investigacion.

Ambos datos, sin embargo, tienen valor universal.

V1.6 Analisis y procesamiento de la informacion

Se realiz6 un estudio de tipo ecoldgico con datos agregados temporalmente
analizando cualitativamente la secuencia temporal de la mortalidad infantil pais
(universo), empleando para ello datos secundarios oficiales de INE-MINSAL. Las
variables estudiadas fueron mortalidad infantil segun nivel de escolaridad de la
madre.

En el proceso de disefio y elaboracion de la base de datos se conto6 con el
asesoramiento estadistico por parte de una académica Magister en Bioestadistica,
experimentada en el estudio de la mortalidad infantil desde la Institucionalidad del
Estado (MIDEPLAN). Una vez conformada la base de datos en Excel, se procedio

a exportar y analizar usando los programas Statransfer, SPSS 11.5 y Statistics 7.

Se hizo un primer analisis exploratorio de los datos de fallecidos y nacidos
vivos segun nivel de escolaridad de la madre, estudidndose sus numeros
absolutos y porcentajes. El propésito fue revisar en detalle los datos del
numerador y denominador de las tasas de mortalidad infantil, objeto central del
estudio de esta tesis.

A partir de los fallecidos y nacidos vivos totales se calcularon las TMI pais
para el periodo. Luego, estratificados segun nivel de escolaridad de la madre, se
calcularon las TMI de cada grupo socioecondémico. Se construyeron tablas y
gréficos y se calcularon medidas de tendencia central (media, rango y error tipo de

la media).

Luego, se calcularon riesgos relativos (razones de desigualdad) entre los

grupos de escolaridad contiguos y respecto del grupo de mayor escolaridad. Para
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esto ultimo se consideré como referencia el grupo con mayor nivel de instruccién

(13 y mas afios).

Finalmente, como una manera de estimar la distancia entre los riesgos de
mortalidad infantil de los diferentes grupos, se usoé la prueba “t” como medida de
distancia ponderada por los errores tipo.

Conviene precisar que la prueba t se ha escogido por su simpleza y
familiaridad. Sin embargo, dado que se trabaja con el universo y no se emplean
muestras, la prueba t ha sido empleada como una medida de distancia
matematica y no como una prueba de inferencia estadistica ni de significacion
(CHING CHUN LI 1969).

Se ha estimado matematicamente la cercania o lejania relativa entre los
grupos socioecondmicos en estudio. Es decir, verificar qué tan diferentes o
semejantes son las mortalidades infantiles entre los estratos socioeconémicos
estudiados y si se confirmaba o no la existencia de categorias diferentes de riesgo

de morir para los menores de un afo.

Existen otros métodos mas y menos complejos, algunos graficos incluso.
Sin embargo, se ha optado por un método sencillo y familiar que facilite una
lectura mas universal y no restringir el acceso a los resultados de la investigacion
por motivos metodoldgicos que no hacen parte del proposito del estudio. Con todo,

se buscé asegurar que el cumplimiento de los objetivos no se afectara.
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VIl  Resultados

Para dar cuenta de los objetivos de la presente investigacion, a
continuaciéon se presentan los resultados. Para ello se han empleado tablas y
gréficos de la escolaridad y mortalidad infantil en Chile, para el periodo 1986-
2005 en el siguiente orden:

VII.1 Variacion de la escolaridad de la poblacion chilena. 1990-2006.

VII.2 Mortalidad infantil Chile. 1986-2005.

Vil.2.1 Mortalidad infantil pais.
VIl.2.2 Mortalidad infantil segin nivel de instruccion de la
madre.
VII.2.3 Componentes de mortalidad infantil.
. Fallecidos menores de un afio (N y %).
. Nacidos vivos (N y %).
Vil.2.4 Riesgo relativo de mortalidad infantil entre niveles de

instruccion de la madre.

VIl.4 ANEXOS

! Los datos de escolaridad comprenden el periodo 1990-2006, por motivos antes precisados.
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VII.1 Escolaridad de la poblacién chilena

Tabla 1
Nivel de escolaridad de la poblacion chilena de 15 afios y mas en porcentajes.
Chile, 1990-2006.

i ‘ Sin educacion Basica ‘ Basica ‘ Media ‘ Media ‘ Superior
ANO formal Incompleta completa Incompleta completa

| % | % | % | % % | % |
1990 | 4,56 | 2223 | 1710 | 2022 | 21,46 | 14,44 |
1992 | 4,37 | 2194 | 1695 | 2145 | 2260 | 12,70 |
1994 | 4,17 | 2065 | 135 | 2373 | 2271 | 1517 |
1996 | 3,96 | 1930 | 12,69 | 2383 | 2375 | 16,47 |
1998 | 3,83 | 1824 | 12,08 | 2333 | 2480 | 17,72 |
2000 | 3,25 | 1731 | 11,92 | 2219 | 2659 | 1875 |
2003 | 2,92 | 1601 | 1149 | 2181 | 2728 | 2049 |
2006 | 3,15 | 1548 | 11,76 | 21,26 | 2809 | 2026 |

Fuente: Elaboracion propia en base a CASEN.

En la Tabla 1 se puede observar que los niveles de educacion media,
completa y superior aumentaron de modo importante su representatividad en el
pais. Los niveles sin educacion formal, de escolaridad basica incompleta y basica
completa, disminuyeron también de modo importante sus porcentajes relativos. El
nivel de escolaridad media incompleta, mostré datos mas bien constantes.

La poblacién con educacion media completa y técnico-superior alcanza al

final del periodo casi a la mitad (48%), mientras que al inicio representaba un 35%.

En el otro extremo destaca que, si bien disminuyeron a lo largo del periodo,
los porcentajes de poblacion sin instruccion y con escolaridad basica incompleta
son aun hoy de 3% y 15,5%, respectivamente. La poblacién chilena que al afio
2006 tiene escolaridad basica o menos representa un 30%.

Se puede observar que la evolucion del nivel de escolaridad de la poblacion
chilena en el periodo estudiado mejoré en términos globales, disminuyendo los
grupos con menor escolaridad y aumentando contemporaneamente aquellos con

mayores niveles de educacion.
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VIl.2 Mortalidad infantil
VI1.2.1 Mortalidad infantil pais.

GRAFICO 1
Evoluciéon de la Tasa de Mortalidad Infantil. Chile, 1986-2005
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Fuente: elaboracién propia en base a datos INE-MANS

En el grafico 1 se puede observar que el riesgo de morir de los menores de
1 aflo ha disminuido en los 20 afios observados. La curva muestra una tendencia
descendente, de pendiente mas bien constante y sin grandes irregularidades.

Hacia el final del periodo la curva parece estacionarse.
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En 1986, inicio del periodo estudiado, la TMI se encontraba en torno a 19

por 1000 nacidos vivos. Es decir, el riesgo de morir de los nifios menores de 1 afio
fue de 19 por 1000. El dltimo afio observado muestra un de morir antes del afio de
edad del orden de 8 por 1000.

La TMI en Chile disminuy6 2,13 veces en el periodo estudiado y cruzé la
barrera de 10 por 1000 nacidos vivos, ubicando esta tasa en el rango considerado

propio de paises desarrollados.

VIl.2.2 Mortalidad infantil segun nivel de instrucc  i6n de
la madre

En la tabla 2 (pagina siguiente) se muestran las TMI segun nivel de
instruccidon de la madre. Las TMI descendieron a lo largo del tiempo en los seis

grupos de instruccion aunque no en la misma magnitud.

El rango de las TMI es amplio (entre 4,9 y 45,6 por 1000), pero cada grupo
de instruccibn muestra un rango mas bien “exclusivo”. La TMI de los grupos
extremos bajo de 45,57 a 30 por mil nacidos vivos, mientras que la del grupo de

mayor nivel de instruccion paso de 10,78 a 5,78 por 1000 nacidos vivos.

Los rangos de los demés grupos fueron: 1 a 3 (TMI de 31,33 a 13,5), en el
grupo de 4 a 6 (27,5 a 10,4), enel de 7 a 9 (TMI de 18,09 a 10,19) y de 10 a 12
(13,65 a 8,58). Como se puede observar, entre los grupos intermedios descritos
los rangos tendieron a superponerse en los dos primeros grupos, mientras que en
los dos siguientes fueron mas bien excluyentes, pese a la mayor estrechez del

rango.
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TABLA 2
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Tasas de Mortalidad Infantil segiin afios de escolaridad de la madre.

Chile, 1986-2005

‘ Afnos de escolaridad de la madre

Ao | 0 | 1a3 | 4a6| 7a9 | 10a12| 13ymas

|
1986 | 45,57 | 31,33 | 27,50 | 18,09 | 13,65 | 10,78 |
1987 | 38,92 | 31,00 | 27,74 | 18,31 | 1382 | 9,84 |
1988 | 43,83 | 30,40 | 28,83 | 19,40 | 14,23 | 9,93 |
1989 | 38,04 | 27,26 | 25,34 | 17,92 | 1292 | 856 |
1990 | 41,59 | 24,51 | 24,47 | 16,74 | 1322 | 8725 |
1991 | 36,91 | 24,38 | 22,79 | 1504 | 12,74 | 8,05 |
1992 | 37,00 | 23,85 | 22,19 | 1554 | 1229 | 7,68 |
1993 | 33,30 | 22,90 | 20,88 | 14,60 | 10,80 | 7,60 |
1994 | 26,04 | 21,66 | 18,04 | 12,69 | 10,73 | 6,93 |
1995 | 30,32 | 20,78 | 18,30 | 11,95| 10,74 | 593 |
1996 | 41,87 | 19,24 | 18,26 | 12,52 | 10,08 | 595 |
1997 | 26,27 | 15,43 | 14,40 | 1151 | 9,89 | 6,65 |
1998 | 26,20 | 12,15 | 16,48 | 11,66 | 9,80 | 596 |
1999 | 19,23 | 20,08 | 14,84 | 12,32 | 954 | 596 |
2000 | 8,55 | 12,99 | 14,51 | 10,58| 9,16 | 6,09 |
2001 | 24,93 | 10,27 | 1469 | 9,71 | 814 | 486 |
2002 | 37,71 | 14,37 | 12,73| 994 | 798 | 497 |
2003 | 29,70 | 10,00 | 12,60 | 954 | 835 | 527 |
2004 | 35,85 | 17,12 | 12,37 | 10,76 | 864 | 586 |
2005 | 30,00 | 13,50 | 10,40 | 10,19 | 858 | 5,78 |

Fuente: Elaboracion propia en base a datos INE-MINSAL.

El descenso de los grupos descritos se puede apreciar en la Tabla 3, que

se presenta a continuacion y que muestra los promedios de los tres primeros afios

del periodo y de los tres ultimos afios del periodo de estudio.
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Tabla 3

Promedios de las TMI segln nivel de escolaridad de la madre.
Chile, 1986-1988 y 2003-2005

Afo . 0 | 1a3| 4a6| 7a9| 10a12| 13y mas |
Trienio inicial | 42,77 | 30,91 | 28,02 | 18,60 13,90 10,19
Trienio final | 31,85 | 13,54 | 11,79 | 10,16 8,53 5,64

Fuente: elaboracién propia en base a datos INE-MINSAL.

Todos los grupos mostraron un descenso en sus TMI. Los mayores

descensos de la TMI se observan en los grupos de 1 a 3 afios de instruccion y de

4 a 6 afios de instruccidon. La disminucién en dichos grupos es de 2,28 veces y

2,38 veces, respectivamente.

La menor disminucion se dio en el grupo sin instruccion, mientras que los

grupos de mayor instruccion muestran TMI que descendieron 1,83, 1,63 y 1,81

veces entre el inicio y el fin del periodo observado.

Deben notarse asimismo las TMI iniciales y finales para cada grupo.

Si bien todos los grupos descendieron, los valores de TMI inicial muestran

un rango entre 42,77 y 10,19 por cada mil nacidos vivos, mientras que el rango del

periodo final fue entre 31,85y 5,64.
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VIl.2.3 Componentes de la Mortalidad Infantil.

+ NUMERADOR. Fallecidos menores de un afo.

La tabla 4 (ANEXOS) muestra numeros absolutos y porcentajes de

fallecidos, con cifras de gran variabilidad en magnitud y evolucién.

Los fallecidos menores de un afio en Chile pasaron de N=4802 en el afo
1986 a N=1900 en el aflo 2005, con una baja de un 60% durante el periodo. En
general, el nimero absoluto de fallecidos bajé en todos los grupos; el grupo de
mayor instruccion, sin embargo, de 13 afios y mas, mostrdO un numero semejante

en el tiempo y hasta un ligero aumento de los fallecidos.

El grupo sin escolaridad, que al inicio del periodo aportaba con casi un 4%
del total de los fallecidos en el afio 1986, el afio 2005 s6lo contribuy6 con un 0,8%.
Del mismo modo, el grupo de 1 a 3 afios de escolaridad, paso de representar un
9% a solo un 1,4% del total de los fallecidos menores de un afio al final del

periodo.

El mismo fendbmeno se puede ver en el grupo de 4 a 6 afos de escolaridad,
gue durante el periodo pasé de un 29% del total de los fallecidos en Chile a
representar solo un 7% del total de los fallecidos menores de un afio para el afio
2005.

Los grupos de mayor nivel de escolaridad, en cambio, aumentaron su
participacion entre los fallecidos menores de un afo. El grupo de 10 a 12 afios
paso de un 28% a un 52% del total, y en el grupo de 13 afios y mas, que al inicio
representaba un 5,5% (el segundo grupo mas pequefio en el conjunto), al terminar
el periodo dio cuenta del 16,7% del total y se constituy6 en el tercer mayor grupo

en tamano.
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Los primeros cuatro grupos de escolaridad (0 afio al grupo de 7 a 9 afios)

disminuyeron sus porcentajes de modo mas o menos acentuado. En los grupos de
mayor escolaridad, en cambio, los porcentajes aumentaron a lo largo del periodo

observado.

« DENOMINADOR. Nacidos vivos.

Las tablas 5 y 6 (ANEXOS) muestran el total de nacidos vivos anuales en
nameros absolutos y porcentajes para el periodo estudiado. Las cifras se han
mantenido relativamente constantes durante el periodo observado, aunque con

tendencia leve a la disminucion.

Ha habido entre 240.000 y 290.000 nacidos vivos, pero con una poblacion
total pais que ha aumentado. Por esto, en términos relativos nacieron cada vez

menos personas en Chile.

De acuerdo al nivel de escolaridad se puede ver que en el grupo sin
escolaridad los nacidos vivos han pasado de 4.000 a 500 nacidos vivos (1.56% a
0.22% del total de nacidos vivos), mientras que en el grupo de 13 y mas afios de
escolaridad, el periodo inici6 con 24.572 nacidos vivos y termindé con 54.821

nacidos vivos (9 y 24% del total de nacidos, respectivamente).

Al igual que en el caso de los fallecidos, los primeros cuatro grupos
muestran una disminucion del nimero de nacidos vivos en el tiempo, mientras en
los grupos de 10 a 12 afios de escolaridad y con 13 afios y mas, el nimero de
nacidos vivos ha aumentado.

A continuacion, se muestra una tabla con un resumen del cambio en el

tiempo de la escolaridad, la mortalidad infantil y los nacidos vivos para el periodo
estudiado.
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Tabla 7

Escolaridad, Mortalidad Infantil y Nacidos Vivos segun escolaridad de la madre

Periodo inicial* y final*, Chile

Sin Escolaridad Escolaridad Técnico
instruccién Basica Media Superior
Poblacién
general (%) * 4,37 37,48 44,06 14,1
Inicio Mortalidad
periodo Infantil (TMI) 42,77 28,62 15,74 10,19
Nacidos Vivos 3655 60572 175508 27504
(n° absolutos)
| | | | | |
Poblacién
general (%) * 3,04 27,37 49,22 20,38
Fin Mortalidad
periodo Infantil (TMI) 30,78 13,07 8,63 5,04
Nacidos Vivos 545 15962 159028 54683
(n° absolutos)

Fuente: elaboracién propia en base a datos INE-MINSAL y MIDEPLAN
* El periodo y clasificacion de la escolaridad de la poblacion no son exactamente iguales a los de

TMI y nacidos vivos (detalle en VII.1, paginas 28 y siguientes).
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Vil.2.4 Riesgo relativo de mortalidad infantilen C  hile

segun escolaridad de la madre.

Como una manera de dar cuenta de los diferenciales de mortalidad entre
los grupos se han estudiado las diferencias de medias entre los diferentes niveles

de escolaridad.

Para esto se calcul6 el riesgo relativo (RR) o razon de desigualdad (RD)
entre diferentes niveles de instruccion de la madre respecto del grupo de mayor
instruccién, siendo el denominador la TMI del grupo de mayor instruccion (el grupo
de 13 y mas afios de escolaridad) (tabla 8, ANEXOS). Con el calculo del RR se
graficé la evolucion de los grupos a lo largo del periodo (GRAFICO 2, pagina

siguiente).

Se observa que las curvas de las RD son mas bien constantes en el tiempo.
Se puede ver cierta volatilidad de la curva del primer estrato entre los afios 1998 y
2001, dada fundamentalmente por la baja en un punto (afio 2000), que mostré una
TMI de 8,55 por mil nacidos vivos, y que al calcular la RD dibuja también el punto

mas bajo de la curva.

Se pueden observar distancias claras y relativamente constantes entre las
curvas, a excepcion de las curvas de los estratos 2y 3 (1 a 3y 4 a 6 afios de
escolaridad), que se comportan con una tendencia semejante y se traslapan

puntualmente a lo largo del periodo.

Hacia el final del periodo puede verse cierta confluencia de las curvas de

los estratos 2y 3 con la curva 4.
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GRAFICO 2

Evolucién de los Riesgos Relativos de la Mortalidad Infantil entre distintos niveles de

instruccion de la madre. 1986-2005.
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Fuente: elaboracién propia en base a datd&-MINSAL
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Luego, se estimaron las distancias entre grupos contiguos que se ensefan
en la tabla 9. Para esto se trabajé con las pruebas “t” de diferencia de medias,
usadas como medidas de distancia y no como pruebas de significacion (CHING
CHUN LI 1969).

TABLA 9

Tabla con los promedios, errores tipo y valores t de la comparacién entre las TMI de
grupos de nivel de instruccién contiguos. Chile, 1986-2005.

. Intervalo de confianza para la
Pares ‘ ‘ : Error tip. de : :
comparados t Media la media fjlferenma (99%) |
| | | | Inferior | Superior |
Sin/i1a3 | 6,34 | 1,91 | 0,30 | 1,28 \ 2,54 \
l1a3/4a6 | 156 | 0,16 | 0,10 | -0,05 | 0,37 \
4a6/7a9 | 11,95| 0,74 | 0,62 | 0,61 | 0,87 |
7a9/10a12 | 1523 | 0,37 | 0,02 | 0,32 | 0,42 |
10a12/13y ‘ 20,34 ‘ 0,55 0,03 0,49 0,60
mas

Fuente: elaboracién propia en base a datos INE-MINSAL

La mayor distancia entre grupos contiguos se verifica al comparar el grupo
de 10 a 12 afios con el de 13 y mas afios de instruccion (20,34), mientras que la
menor distancia se da entre los grupos de 1 a 3 con el de 4 a 6 afos de

instruccion (1,56).

Las “distancias” entre los grupos, pese a que graficamente (GRAFICO 2)
parecen confluir hacia el final del periodo, los riesgos relativos entre los diferentes
grupos de escolaridad respecto del mayor nivel de escolaridad son mas bien

constantes, como se puede ver en la pagina siguiente en la tabla 10.



TABLA 10

Riesgo Relativo (RR) de la Mortalidad Infantil entre niveles de instruccion y el grupo de

mayor instruccion, Chile. Quinquenios extremos del periodo 1986-2005

Afio | 0 | 1a3 | 4a6 | 7a9 | 10a12 | 13ymaés |
1986 | 423 | 290 | 255 | 168 | 1,27 | 1 |
1987 | 3,95 | 315 | 2,82 | 186 | 1,40 | 1 |
1988 | 441 | 306 | 290 | 1,95 | 143 | 1 |
1989 | 444 | 318 | 29 | 209 | 151 | 1 |
1990 | 504 | 297 | 297 | 203 | 1,60 | 1 |

| | | | | | |

2000 | 513 | 211 | 3,02 | 200 | 167 | 1 |
2002 | 758 | 289 | 256 | 200 | 161 | 1 |
2003 | 563 | 1,9 | 239 | 181 | 158 | 1 |
2004 | 6,12 | 292 | 211 | 184 | 1,48 | 1 |
2005 | 519 | 233 | 180 | 1,76 | 1,48 | 1 |

| | | | | | |
1986-1990 | 4,41 | 305 | 284 | 192 | 144 | 1 |
2001-2005 | 593 | 243 | 2,38 | 1,88 | 156 | 1|

Fuente: Elaboracion propia en base a datos INE-MINXE.



VII.3 ANEXOS

TABLA 4

NUmeros absolutos y porcentajes de fallecidos menores de 1 afio segin escolaridad de la
madre. Chile, 1986-2005.

Affo 0 | 1a3 | 4a6 | 7a9 | 10a12 | 13ymas
N | % | N| % | N | % | N | % | N | % | N |
1986 | 184 | 383 | 422 | 878 | 1376 | 2858 | 1203 | 24,84 | 1352 | 27,77 | 265 | 541
1987 | 140 | 291 | 375 | 7,80 | 1310 | 27,21 | 1248 | 2578 | 1463 | 30,06 | 267 | 545
1988 | 146 | 2,81 | 353 | 679 | 1363 | 26,17 | 1388 | 26,52 | 1643 | 3123 | 306 | 578
1989 | 117 | 248 | 291 | 6,18 | 1140 | 24,16 | 1306 | 27,54 | 1558 | 32,66 | 298 | 6,20
1990 | 114 | 2,49 | 240 | 523 | 1056 | 22,98 | 1227 | 26,57 | 1638 | 3527 | 312 | 6,67
1991 | 94 | 227 | 214 | 516 | 902 | 21,71 | 1069 | 2559 | 1550 | 36,88 | 319 | 752
1992 | 80 | 2,02 | 191 | 482 | 817 | 2061 | 1076 | 27,00 | 1467 | 3657 | 326 | 8,05
1993 | 61 | 1,71 | 166 | 466 | 714 | 2002 | 997 | 27,80 | 1287 | 3561 | 335 | 9,18
1994 | 45 | 140 | 143 | 445 | 577 | 1792 | 853 | 26,35 | 1276 | 39,09 | 320 | 9,69
1995 | 42 | 140 | 122 | 406 | 540 | 17,94 | 764 | 2523 | 1258 | 4120 | 279 | 9,02
1996 | 51 | 1,74 | 102 | 3,49 | 505 | 17,25 | 784 | 26,62 | 1190 | 40,04 | 291 | 9,66
1997 | 31 | 1,16 | 76 | 285 | 373 | 1398 | 703 | 26,21 | 1151 | 4250 | 330 | 12,00 |
1998 | 23 | 088 | 57 | 218 | 403 | 1539 | 694 | 26,35 | 1135 | 42,67 | 303 | 11,21 |
1999 | 18 | 071 | 80 | 316 | 328 | 1295 | 701 | 27,55 | 1095 | 4257 | 306 | 11,70 |
2000 | 7 | 030 | 42 | 182 | 252 | 1091 | 608 | 26,21 | 1085 | 4624 | 313 | 13,08 |
2001 | 17 | 083 | 32 | 156 | 259 | 1264 | 520 | 2522 | 962 | 46,09 | 257 | 12,05 |
2002 | 25 | 128 | 42 | 216 | 210 | 1077 | 482 | 2459 | 925 | 4660 | 262 | 12,90 |
2003 | 18 | 094 | 26 | 1,35 | 188 | 975 | 437 | 22556 | 970 | 4950 | 286 | 14,24 |
2004 | 19 | 095 | 39 | 1,94 | 168 | 835 | 467 | 2310 | 996 | 4872 | 321 | 1534 |
20056 | 15 | 079 | 27 | 142 | 130 | 683 | 423 | 22,06 | 987 | 51,11 | 318 | 16,04 |

Fuente: elaboracion propia en base a dalfsg-MINSAL



TABLA 5

Nacidos vivos segun nivel de escolaridad de la madre. Chile, 1986-2005.

(NUmeros absolutos)

Afio | 0 | 1a3 | 4a6 | 7a9 | 10al2| 13ymas| TOTAL |

1986 | 4038 | 13471 | 50037 | 66497 | 99043 | 24572 | 259347 |
1987 | 3597 | 12096 | 47221 | 68145 | 105849 | 27129 | 265774 |
1988 | 3331 | 11612 | 47280 | 71532 | 115458 | 30811 | 281752 |
1989 | 3076 | 10675 | 44982 | 72877 | 120629 | 34794 | 288608 |
1990 | 2741 | 9793 | 43158 | 73278 | 123905 | 37814 | 292146 |
1991 | 2547 | 8779 | 39584 | 71058 | 121631 | 39639 | 284483 |
1992 | 2162 | 8007 | 36823 | 69221 | 119374 | 42444 | 279098 |
1993 | 1832 | 7250 | 34201 | 68310 | 119161 | 44079 | 275916 |
1994 | 1728 | 6603 | 31986 | 67237 | 118968 | 46201 | 273766 |
1995 | 1385 | 5871 | 29510 | 63925 | 117159 | 47013 | 265932 |
1996 | 1218 | 5301 | 27659 | 62603 | 118090 | 48882 | 264793 |
1997 | 1180 | 4926 | 25897 | 61086 | 116366 | 49588 | 259959 |
1998 | 878 | 4693 | 24450 | 59525 | 115791 | 50859 | 257105 |
1999 | 936 | 3984 | 22108 | 56910 | 114723 | 51326 | 250674 |
2000 | 819 | 3233 | 17373 | 57452 | 118441 | 51410 | 248893 |
2001 | 682 | 3115 | 17631 | 53559 | 118212 | 52867 | 246116 |
2002 | 663 | 2922 | 16491 | 48476 | 115856 | 52678 | 238981 |
2003 | 606 | 2599 | 14923 | 45798 | 116119 | 54228 | 234486 |
2004 | 530 | 2278 | 13585 | 43409 | 115258 | 54821 | 230352 |
2005 | 500 | 2000 | 12500 | 41500 | 115000 | 55000 | 226950 |

Fuente: elaboracién propia en base a datd&-MINSAL
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TABLA 6

Nacidos vivos segun escolaridad de la madre. Chile, 1986-2005.

(porcentajes, %).

Afio | 0 | 1a3| 4a6| 7a9| 10a12| 13ymas

1986 | 1,56 | 5,19 | 19,29 | 25,64 | 38,19 | 9,47

1987 | 1,35 | 4,55 | 17,77 | 25,64 | 39,83 | 10,21
1988 | 1,18 | 4,12 | 16,78 | 2539 | 40,98 | 10,94
1989 | 1,07 | 3,70 | 1559 | 2525 | 41,80 | 12,06
1990 | 0,94 | 3,35 | 14,77 | 25,08 | 42,41 | 12,94
1991 | 0,90 | 3,09 | 13,91 | 24,98 | 42,76 | 13,93
1992 | 0,77 | 2,87 | 13,19 | 24,80 | 42,77 | 1521
1993 | 0,66 | 2,63 | 12,40 | 24,76 | 43,19 | 15,98
1994 | 0,63 | 2,41 | 11,68 | 2456 | 43,46 | 16,88
1995 | 0,52 | 2,21 | 11,10 | 24,04 | 44,06 | 17,68

|
|
|
|
|
|
|
|
|
1996 | 0,46 | 2,00 | 10,45 | 23,64 | 44,60 | 18,46
|
|
|
|
|
|
|
|
|

1997 | 0,45 | 1,89 | 9,96 | 2350 | 44,76 | 19,08
1998 | 0,34 | 1,83 | 9,51 | 2315 | 4504 | 19,78
1999 | 0,37 | 159 | 8,82 | 22,70 | 4577 | 20,48
2000 | 0,33 | 1,30 | 6,98 | 23,08| 47,59 | 20,66
2001 | 0,28 | 1,27 | 7,16 | 21,76 | 48,03 | 21,48
2002 | 0,28 | 1,22 | 6,90 | 20,28 | 48,48 | 22,04
2003 | 0,26 | 1,11 | 6,36 | 19,53 | 49,52 | 23,13
2004 | 0,23 | 0,99 | 590 | 18,84 | 50,04 | 23,80
2005 | 0,22 0,88 | 551 | 18,29 | 50,67 | 24,23
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TABLA 8

Riesgos Relativos de la Mortalidad Infantil entre distintos niveles de instruccion de la

madre respecto del grupo de mayor instruccion. Chile, 1986-2005.

Afo | 0 | 1a3|4a6| 7a9| 10a12| 13ymas
1986 | 4,23 | 2,90 | 255 | 1,68 | 1,27 |
1987 | 395| 3,15 | 2,82 | 1,86 | 1,40 |
1988 | 4,41 | 3,06 | 290 | 1,95 | 1,43 |
1989 | 4,44 | 3,18 | 296 | 2,09 | 1,51 |
1990 | 5,04 | 2,97 | 297 | 2,03 | 1,60 |
1991 | 459 | 3,03 | 2,83 | 1,87 | 1,58 |
1992 | 4,82 | 3,11 | 2,89 | 2,02 | 1,60 |
1993 | 4,38 | 3,01 | 2,75 | 1,92 | 1,42 |
1994 | 3,76 | 3,13 | 2,60 | 1,83 | 155 |
1995 | 5,11 | 3,50 | 3,08 | 2,01 | 1,81 |
1996 | 7,03 | 3,23 | 3,07 | 2,10 | 1,69 |
|
|
|
|
|
|
|
|
|

1997 | 3,95| 2,32 | 216 | 1,73 | 1,49
1998 | 4,40 | 2,04 | 2,77 | 1,96 | 1,65
1999 | 3,23 | 3,37 | 249 | 2,07 | 1,60
2000 | 1,40 | 2,13 | 2,38 | 1,74 | 1,50
2001 | 5,13 | 2,41 | 3,02 | 2,00 | 1,67
2002 | 7,58 | 2,89 | 256 | 2,00 | 1,61
2003 | 5,63 | 1,90 | 2,39 | 1,81 | 1,58
2004 | 6,12 | 292 | 211 | 1,84 | 1,48
2005 | 519 | 2,33 | 1,80 | 1,76 | 1,48
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VIl Discusion

El estudio de la mortalidad infantil en Chile tiene una importante tradicion.
La relevancia de la mortalidad infantil como motivo de estudio es su caracter de
indicador sintético, es decir, ha demostrado tener la sensibilidad para dar cuenta
del conjunto de determinantes relacionados con la salud de los menores de un afio

y de la poblacién en general (OPS, 1999).

Los logros en materias de mortalidad infantil en Chile han sido ampliamente
descritos. Dichos logros han sido asociados a causas ambientales ligadas a la
educacion y al sistema de salud (ver entre otros JIMENEZ, ROMERO 2007). Sin
embargo, la mejoria en mortalidad infantil no se ha dado de igual manera en la
poblacion chilena (HERTEL-FERNANDEZ, GIUSTI, SOTELO 2007).

Ha cobrado relevancia, por tanto, intentar comprender con mas precision
las causas que explican la mortalidad infantil de una poblaciéon determinada. Y
esta es materia de discusion actual. Por una parte, se releva al sistema de salud,
mientras que por otra, a la educaciébn. Ambas posiciones reconocen en las

politicas publicas herramientas centrales de la mejoria.

El descenso de la mortalidad infantil en Chile se deberia en parte al menor
namero de nacidos vivos. Raczynski y Oyarzo, en 1982, demostraron que esto
influyé en un mejor desempefio relativo del sistema de salud en periodo de crisis
econdmica, donde era esperable un alza en los niveles de mortalidad infantil.
Dicha elevacibn no se produjo porque el sistema de salud fue capaz de
“amortiguar” el efecto esperado, pero porque los nacidos vivos fueron mucho
menos de los esperados y no porque hubiera habido mayor inversion en el sector
(RACZYNSKI 1982).
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Posteriormente, el efecto del menor numero de nacimientos sobre la

disminucion de la mortalidad infantil ha sido cuantificado. Al menos un 30% de la
reduccion de la disminucion de la mortalidad infantil en Chile entre los afios 1972 y
1982 se debié al menor nimero de nacidos vivos de los grupos de mayor riesgo
de muerte, como consecuencia de la baja en la tasa de natalidad en Chile
(TAUCHER 1997).

Pero, ademas de la cuantificacion aparece aqui un agregado de gran valor
cualitativo: el grupo de nacidos vivos que disminuyd mas en términos relativos fue
el que tenia el mayor riesgo de muerte. Es decir, los nifios de menor nivel
socioecondémico, medido como nivel de escolaridad de la madre (TAUCHER
1997).

Otro elemento del proceso de disminucion de la mortalidad infantil es que el
menor riesgo de muerte de los nifilos mejora primero en las edades mas cercanas

al afo y luego en las edades més cercanas al hacimiento.

Lo anterior se traduce en que al estudiar la mortalidad infantil por edad de
muerte de los nifios, se encuentra que la mortalidad infantil tardia es la primera en
mejorar, posteriormente lo hace la neonatal tardia y sélo al final se logra impactar

sobre el componente neonatal precoz.

Otro elemento relevante es el que dice relacion con la estructura por causas
de la mortalidad infantii en Chile y su evolucion. Esta demostrado que la
mortalidad infantil tiene fases de disminucion. La primera de ellas se asocia con
causas de muerte de origen ambiental y, por tanto, de intervenciones que suponen
actuar sobre determinantes del nivel de vida, como son la infraestructura, el

saneamiento basico y otros bienes materiales.
También entre los recursos necesarios para disminuir la mortalidad infantil

se encuentra uno critico, pero intangible: la educacion de los progenitores, sobre

todo de la madre.
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En términos de politicas publicas, una mejor comprension de la
epidemiologia de la salud infantil podria contribuir a aproximaciones mas efectivas
para salvar la vida de muchos nifios (BLACK 2003). Las cifras respecto de las
muertes de nifios prevenibles cada afio dan cuenta de las dificultades en
conseguir este objetivo de salud publica. Las intervenciones que se requieren para
el logro de tales objetivos parecen no estar llegando a las madres y nifios que las
necesitan (JONES 2003).

Recientemente, una publicacion del Boletin de la Organizacion Mundial de
la Salud se pregunta acerca de quiénes son los beneficiados por la disminucion de
la mortalidad infantil en Chile (HERTEL-FERNANDEZ, GIUSTI, SOTELO 2007),
planteando la preocupacion por profundizar en un andlisis de la mortalidad infantil
mas alla de las tasas de mortalidad infantil pais y sugiriendo emplear para ello la

perspectiva de las desigualdades en salud.

La investigacion de la mortalidad infantil segun el nivel socioeconémico se
ha empleado en Chile como indicador para el monitoreo de las desigualdades en
salud, uno de los objetivos sanitarios definidos por el Ministerio del ramo. Y la
evaluacion a mitad de periodo de dichos objetivos sanitarios mostré que no ha

habido progreso y las desigualdades habrian aumentado (MINSAL 2006).

El periodo de interés de esta tesis fue entre los afios 1986 al 2005, etapa en
la cual la mortalidad infantil disminuy6 desde 18 por mil a 9 por mil nacidos vivos.
Esto representd una baja de méas del 50% en 20 afios, manteniendo, por tanto, la
tendencia descendente que la mortalidad infantil ha tenido desde mediados del
siglo XX en Chile.

Se confirma asi una notable evolucion de la mortalidad infantil en Chile, lo
gue historicamente y también hoy ha concitado el interés y reconocimiento
internacional desde hace décadas. Esto ha significado un estudio detallado del

caso chileno por parte de diversos paises que han buscado reproducir algunas de
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las iniciativas que el pais ha implementado para mejorar la situacion de salud

infantil.

Sin embargo, al observar los ultimos 5 afios del periodo estudiado se puede
observar estacionalidad en la evolucién de la mortalidad infantil en Chile. Es decir,
las tasas de mortalidad infantil descendieron progresiva, continuamente y de modo
constante hasta el aflo 1999. A partir de entonces se volvieron méas bien estables y
dejaron de disminuir del modo como lo habian hecho, estacionandose en torno al

9 por mil nacidos vivos.

Un primer planteamiento plausible para explicar esta ultima fase estacional
pudiera ser la siguiente: al bajar de 10 por mil nacidos vivos, la mortalidad infantil
se hace mucho mas dificil de disminuir que antes, puesto que las causas
ambientales han sido controladas en su mayoria y las causas de muerte que
comienzan a prevalecer son de tipo biolégico-genéticas, mucho mas dificiles de

intervenir y modificar que las causas ambientales.

En boletin OMS de octubre del 2007 se propone un planteamiento diferente.
Se describe que se trataria mas bien de un problema de inequidad. Usando la
misma aproximacion metodoldgica que se usa en esta tesis, nivel socioeconémico
estimado por el proxy de afios de escolaridad de la madre, se muestra que el
diferencial de mortalidad infantil entre los grupos socioeconémicos extremos es del
orden de 6 veces en los ultimos 20 afios (HERTEL-FERNANDEZ, GIUSTI,
SOTELO 2007).

Para Chile no es un fenbmeno reciente ni aislado. La desigualdad se ha
constituido en un problema relevante desde hace afios, mas bien de caracter
“estructural” (MEDINA) y que lo sitla junto a Brasil como uno de los paises con las

mayores inequidades en la region y en el mundo.

En el caso de Chile, y en especial del area de salud, se trata de un

problema que ha significado establecer la disminucion de las desigualdades como
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uno de los cuatro objetivos sanitarios para la década 2000-2010. Es decir, un

problema importante, identificado como tal, y relevado explicitamente en el sector

salud (MINSAL 2006). Pero es un tema sobre el que existe mas de una opinion.

Una primera postura afronta la problemética como un fenébmeno social
insalvable en toda sociedad, que ha existido y existira a lo largo de toda la historia.
El problema, por tanto, no seria la existencia de desigualdades, sino qué, cuanto y

coémo se abordan.

Segun esta perspectiva, los esfuerzos de toda sociedad se deberian centrar
en brindar a cada ciudadano, soélo por serlo, un minimo de dignidad. El Estado y
su Institucionalidad, por tanto, deben velar porque existan los mecanismos que

permitan cubrir las necesidades béasicas de toda la poblacion de buena manera.

De este modo, en la medida que el pais en su conjunto se desarrolla y
accede a mejores estandares de calidad de vida, logra satisfacer mejor las
necesidades de todos sus habitantes. Necesidades primarias y basicas al inicio, y

cada vez mas complejas en la medida que la sociedad progresa.

Para el caso de desigualdades de orden de ingresos y sus implicancias
respecto del poder adquisitivo general de la poblacion, esto pudiera parecer una
forma aceptable en que la sociedad asume y el problema se resuelve. Para el

caso de salud, pareciera mas dificil.

La salud es concebida universalmente como un bien social respecto del
cual no parece aceptable que las personas, s6lo por tener un diferencial
socioecondmico, accedan a un nivel de salud con estandares de calidad distintos.
Si parece aceptable y comprensible que cada persona pueda disfrutar de mas o
menos servicios, en cantidad o calidad, cuando se trata de una prenda de vestir,

un automovil o del sitio para vacaciones.
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En el caso de la mortalidad infanti como medida del nivel de salud

alcanzado por la poblacion, resulta menos comprensible y aceptable aun. Se trata
de la poblacion a proteger por excelencia, aquella que debiera concentrar los
mayores y mejores esfuerzos de la sociedad. Pero la brecha de la mortalidad
infantil entre distintos grupos socioeconémicos no se da soélo entre los grupos
extremos antes comentados. Al revisar los resultados del diferencial de mortalidad
segun estratificacion socioecondmica a lo largo del periodo observado se puede

observar una gradiente clara.

La evolucion de la mortalidad infantil de los grupos estudiados describe una
gradiente que va desde el mayor riesgo de morir en el menor nivel educacional
hasta el menor riesgo de morir que se verifica en el grupo con mayor escolaridad,
pero con riesgos de muerte intermedios y secuenciales que se corresponden

también inversamente con los otros niveles educacionales.

Dicho de otro modo, la pertenencia a un determinado estrato
socioeconomico determina un riesgo de mortalidad infantil mas alto o mas bajo
gue respeta la posicion relativa de ese grupo poblacional en la escala social. El de
la méas alta posicion social tiene el menor riesgo de morir, mientras que al grupo
con la posicion inmediatamente siguiente se le relaciona un riesgo de morir mas
alto que el del estrato precedente, pero menor que el que se da en el estrato

socioecondmico posterior. Y asi, sucesivamente, de modo consistente.

Pese a todo, observando los datos de la TABLA 2, pareceria que el
diferencial de riesgo entre estratos sociales tiende a disminuir tendiendo a un
riesgo comun y cada vez mas similar en la medida que se avanza hacia estados

de menor riesgo de mortalidad infantil.

El GRAFICO 2 desafia esta Gltima interpretacion. En él se pueden ver las
Razones de Desigualdad entre los diferentes estratos sociales respecto del estrato

con mayor nivel de escolaridad (de 13 afios y mas). Las RD entre estratos a lo
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largo del tiempo muestran curvas paralelas entre si y con distancias semejantes

pese al paso del tiempo.

Al calcular la razon entre las TMI del estrato con nivel de escolaridad de 0
afos de instruccion y el de 13 y mas afos, el riesgo del afio 2005 es del orden de
4 veces mayor entre los menos educados. Las mismas 4 veces que al inicio
(1986). Y aun mas, pues la brecha ha crecido como ya se mostro en la evaluacion
de mitad de periodo de los objetivos sanitarios (MINSAL 2006) y se confirmo en la

presente investigacion (Tabla 10).

Es decir, aunque los riesgos de morir antes del afio hayan disminuido al
interior de cada estrato social durante el periodo observado, la distancia relativa
entre los estratos no ha cambiado. Y entre los grupos extremos, la brecha ha

aumentado.

A lo largo de 20 afios, con una poblaciébn en que se traslapan dos
generaciones, el riesgo de fallecer de un nifio menor de un afilo se mantuvo
constante respecto de los demas estratos socioeconémicos, para bien, en el caso
de hijos de madres con alta escolaridad, o para mal, en el caso de hijos de madres

con bajo nivel de escolaridad.

Y entonces procede preguntarse algo mas profundamente acerca de los
porqués, no solo de la descripcion del fendbmeno, sino también de intentar
comprender qué hace que, aunque el nivel de salud mejore (los riesgos de morir
entre nifos menores de un afilo sean menores hoy que hace 20 afos), las

distancias relativas entre los riesgos no se han modificado.

Ya no parece bastar una buena descripcion del fenébmeno, hace falta

entender mejor, precisar el diagnostico.

¢Por qué la sociedad chilena muestra esta estructuracion? ¢ Existe alguna

explicacion plausible para el fendmeno? Y, en caso que exista, ¢es posible que

55



56
esto influya contribuyendo a mantener un diferencial de riesgo de morir entre los

menores de un afio constante en el tiempo? ¢Debiera importar esto a la salud

publica?

La poblacion chilena muestra una estructuracion que se asocia a un
fendmeno social muy particular y que ha sido caracterizado sociobiolégicamente.
Se ha estructurado en estratos socioecondémicos marcados, con grandes brechas

entre si y que tienden a mantenerse en el tiempo, generacion tras generacion.

Se ha constituido una sociedad donde se puede distinguir claramente un
sector socioeconOmico alto, de raiz indoeuropea y caucasica, de gran

homogeneidad en su ascendencia y en su descendencia.

Por otra parte, los grupos socioeconomicos medios y bajos, son distintos
con importante componente amerindio, aunque con cierta mezcla que determina

una heterogeneidad mayor que la del grupo antes descrito.

La manera en que esta estratificacion sociobiologica se mantiene en el
tiempo estaria dada por una direccionalidad en el proceso reproductivo, de forma
tal que los grupos socioeconémicos altos tienden a reproducirse entre si, como lo
certifica el marcador biolégico del grupo sanguineo ABO-Rh, cuya concentraciéon
en el sector socioecondmico alto de la poblacion so6lo se puede explicar en funcién
de que las personas al interior de la sociedad chilena tienen diferentes

probabilidades de reproducirse en funcion del estrato social al que pertenecen.

Para el caso de la mortalidad infantil en Chile, dltimamente se han descrito
algunas consideraciones respecto de su evolucion. Por una parte, se plantea
estacionalidad. Ademés, se han explorado hipétesis respecto de una carga
diferencial de la mortalidad infantii que estaria asociada a la estratificacion
socioecondémica (HERTEL-FERNANDEZ, GIUSTI, SOTELO 2007).
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Por otra parte, la evaluaciéon a mitad de periodo de los objetivos sanitarios,

gue consideran como uno de los cuatro objetivos disminuir las desigualdades, ha
monitoreado justamente la mortalidad infantil como indicador. Lo ha hecho del
mismo modo como se ha planteado en esta tesis, encontrando que no sélo no se
han diminuido las brechas, sino que para ciertos grupos éstas han aumentado
(MINSAL 2006).

Sin embargo, el paso adelante ha intentado ser el de explicitar una posible
causa, que si bien trata de un proceso social, ha sido trazado biolégicamente. Las
conclusiones suponen disposicion para ver la realidad, interés por precisar el

diagndstico y luego planificar para mejorar la salud de la poblacion.

Sin embargo, las desigualdades tocan una problemética en donde las
politicas publicas, formuladas tradicionalmente, parecieran tener poco o nada que
decir. Supondrian mas bien politicas de Estado. Pero para ellas, se requiere de
una sociedad dispuesta a dialogar en conjunto, escuchando, proponiendo y, sobre
todo, considerdndonos todas personas igualmente merecedoras de respeto y
cuidado en salud, educacion y vivienda. Todas personas que nos reconocemos

entre si y somos reconocidas como tales por cada uno de los demas.

La estratificacion socio-etno-genético-cultural puede ser un factor de inercia
para cualquier cambio. Es interesante constatar que el indice de mortalidad
relativa al estrato con mas instruccion no parece haber variado en el periodo. Esto
concuerda con lo esperado desde el gradiente sociogenético de la poblacién
chilena que tampoco parece variar con el tiempo.

Pese a todo, no se puede considerar la estructuracién descrita como la
Unica explicacion plausible y se plantea un area de explicacion alternativa: la

influencia de las politicas publicas y su influencia en las desigualdades en salud.

El nivel de educacion de la madre es reconocido en salud como un

elemento que explica buena parte del nivel de salud infantil. Y, de modo mas
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general, las politicas publicas que alientan una mejoria en el nivel educacional se

sefialan como una herramienta de promocion humana y de salud relevantes. Lo
anterior se verifica en la presente investigacion para el caso de la poblacién
chilena, pues se ha producido un notable aumento del nivel de escolaridad de la
poblacion general “migrando” la poblacién desde niveles menos instruidos hacia
los niveles de mayor instruccion. Sin embargo, el riesgo de morir se mantuvo

constante en cada estrato.

Es sabido que las politicas publicas en salud han sido sefaladas y
reconocidas como grandes responsables de la disminucion de la mortalidad infantil
en Chile. Las causas de muerte en los menores de un aflo se conocen y son
predominantemente ambientales (diarreas, infecciones respiratorias agudas, entre
otras) para las que existen soluciones, como la educacion sanitaria, el
saneamiento bésico y alcantarillado asociados ademas de los programas de

vacunacion.

Politicas publicas logran solucionar problemas de salud de la poblacion.
Pero las politicas publicas se evalian con indicadores, como los de mortalidad
infantil. Puede suceder, y sucede, que al nacer menos personas (y en el limite
llegar a cero nacimientos) la mortalidad infantii desaparezca, sin que
efectivamente el problema de la desigualdad de la mortalidad infantil haya sido

impactado.

Se abre asi una consideracion sobre el horizonte temporal en que esta tesis
se enmarca, y que toca aspectos que eventualmente pueden mejorar la

comprension del tema que trata esta investigacion.

La discusion sobre las politicas publicas, en el marco de paises
latinoamericanos, Chile incluido, obliga a discutir en un horizonte temporal
concordante con los periodos de gobierno, pues son escasos los paises que
muestran politicas de Estado que los trasciendan. Algunos afos, por tanto. Alguna
década o décadas.

58



59

Las variables biol6gicas y genéticas, por otra parte, si bien en continuo
cambio, se desenvuelven en tiempos de mayor duracion. Se requiere mirar con
una perspectiva evolutiva. Y la temporalidad asociada es de mayor duracién que la

empleada para juzgar politicas publicas en épocas actuales.

Sin embargo, la realidad interpela a la ciencia por las causas de fendbmenos
de la realidad en los que no siempre resulta facil hacer el “control temporal”, que

para efectos de esta tesis parece necesario junto con el control semantico.

El marco sociogenético se sitta en un horizonte evolutivo de muchas
generaciones, en el caso chileno unas 16 y que corresponden a unos 500 afios.
La perspectiva de las politicas publicas, en cambio, somete a juicio periodos
mucho mas breves.

Para esta tesis se ha intentado hacer interactuar estas aproximaciones, con
toda la complejidad asociada, confiando en que sea en un espacio de interfaz
donde se encuentren explicaciones cada vez mas precisas respecto de
fendbmenos que se reconocen tanto 0 mas complejos que las respectivas

disciplinas que los estudian.

IX Conclusiones

La tasa de mortalidad infantii en Chile ha disminuido sustantivamente

durante el periodo estudiado.

Paralelamente, el nivel de escolaridad de la poblacién chilena ha

aumentado sustantivamente entre los afios 1990 y 2006.

Por otra parte, el nimero de nacidos vivos ha disminuido mas en los
estratos de menor educacién, mientras que la tasa relativa de mortalidad infantil

en relacion al grupo de mayor escolaridad casi no se ha modificado.
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En los ultimos cinco afios estudiados, el estrato de menor escolaridad
parece haber aumentado su mortalidad infantil relativa en relacién al grupo de
mayor escolaridad.

En resumen, la mantencién de la mortalidad relativa de los menores de un
aflo de vida en Chile, muestra un correlato positivo con la estratificacion
sociogenética de la poblacion chilena. Es decir, van en el mismo sentido de su
inercia.

En términos mas generales, se puede decir que las desigualdades en salud
en Chile se evidencian al estudiar la mortalidad infantil segun nivel de escolaridad
de la madre y que tales desigualdades tendrian una explicacion plausible en la
estructuracion socioeconomica y reproductiva de la poblacion chilena (marco
sociogenético).

Sin embargo, dado que parte de la brecha de la mortalidad infantil descrita
esta determinada por causas ambientales para las que existen tecnologias
sanitarias probadamente beneficiosas y en las que Chile ha mostrado un éxito
notable, las explicaciones también se pueden encontrar en las debilidades
institucionales y de gestion de los servicios de salud chilenos, en sus
componentes publico y privado.

Debe tenerse presente que el abordaje de los problemas debe darse en
torno a los problemas reales y no aparentes. En este sentido, las politicas publicas
como herramientas gubernamentales y de corto plazo pueden emplear métodos
gue efectivamente muestren mejorias en indicadores, pero sin que
necesariamente se modifique la realidad del fenédmeno.

Desde un punto de vista metodologico, los datos secundarios resultan ser
un recurso util que contribuye a verificar o rechazar hipétesis de investigacion
como la planteada en esta tesis. Para el caso de Chile, las bases de informacién
son perfectibles. Pero, corregidos ciertos problemas de calidad de los registros,

pudieran representar un ambito de estudio privilegiado para la salud publica.
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X Limitaciones

El marco conceptual respecto de las causas de las desigualdades en salud
es reducido. Lo que aparece ampliamente en la literatura es la descripcion de las
mismas, pero no sus causas. Esto ha supuesto la imposibilidad de cotejar causas

en Chile con otros marcos tedéricos, de causas y no solo de descripcion.

El marco tedrico existente para Chile reune multiples fortalezas, ya
descritas. Pero también algunas debilidades. El tema de la estratificacion social
despierta preocupacion de sectores sociales diversos, por un motivo o por otro.
Sin embargo, pareciera que el denominador comun es la dificultad de discutir

estas problematicas en profundidad y con claridad.

Una implicancia directa para esta tesis ha sido la imposibilidad de
desarrollar un componente empirico con recoleccion de datos del binomio madre-
hijo desde las maternidades para construir matrices madre-hijo, tipificar grupo
sanguineo y realizar la encuesta socioeconémica, reproduciendo al menos en
parte el estudio original. La alternativa se exploré formal e informalmente con
centros hospitalarios publicos y privados que, sin negarse explicitamente, lo
hicieron por omision.

Un segundo tipo de restricciones han sido las asociadas con los estudios
gue emplean datos secundarios. Las bases de datos requeridos, de estadisticas
vitales, si bien permitieron responder a los objetivos, son perfectibles y tienen
cierta fragilidad. Esto impidié el uso de variables como categoria ocupacional,
estrechamente asociadas al estudio de las desigualdades en salud y que pudieran
haber sido utiles en la elaboracion de un indicador mas complejo que el uso

exclusivo de los afios de escolaridad como proxy del nivel socioeconémico.
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Es destacable que persistan algunas de las limitaciones descritas en 1962

por Behm para los datos de mortalidad infantil. Entre ellas, destacan las descritas
en su trabajo sobre mortalidad infantil y nivel de vida, ya comentado, donde se

sefala que “las TMI tienen variadas fuentes de inexactitud”. Las principales son:

1. “Deficiencias en la aplicacion de las definiciones de hechos
vitales, en especial en la calificacion de nacido muerto a un nifio nacido vivo
y fallecido poco después del nacimiento, factor que reduce artificialmente la
mortalidad neonatal” (BEHM 1962). Se trata de un factor clinico, que pese a
avances y cambios en el fenomeno del parto (con la presencia del padre u
otro familiar, por ejemplo) pudo modificarse, pero supone procesos largos

influidos por la cultura y practicas profesionales, de dificil transformacion.

2. “Deficiencias en el registro legal de los datos, sea por tardanza
en la inscripcion o por errores en la certificacion de la verdadera causa de

muerte (...) observandose “golpes” de inscripcion” (BEHM 1962).

3. “La omision, aun en 1960 del orden del 10%” (BEHM 1962). Si
bien ha mejorado y hoy se emplea una correccién del 5%, el efecto puede
ser opuesto al de entonces, pues en la actualidad se podria estar

subestimando la mortalidad infantil.

4. “El problema tiene mayor significacion en provincias” (BEHM
1962). Si bien en la tesis no se estudia directamente, la literatura si da
cuenta de que el grupo de las causas no precisadas seria mas importante
en provincias y, en ellas, en los grupos mas vulnerables (HERTEL-
FERNANDEZ, GIUSTI, SOTELO 2007).

De acuerdo a comunicacion de la encargada del DEIS, parte de estas
deficiencias se mantienen hasta hoy, y si bien se ha realizado un importante
esfuerzo para mejorar la calidad de los datos, aun el sistema de informacién tiene
muchas y muy importantes falencias relacionadas, por ejemplo, con el personal
responsable de llevar los registros en las respectivas unidades tanto de salud
como del registro civil (RAJS 2007).
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X| Consideraciones Eticas

Se ha trabajado s6lo con datos secundarios, por o que no hay riesgos

directos para la poblacion.

Las fuentes de informacién han sido respetadas en cuanto a las autorias
individuales e institucionales y se ha contado con autorizacién escrita de las

autoridades correspondientes del Ministerio de Salud.

En términos del proceso de investigacion, se ha intentado desarrollar una
investigacion que en el disefio respete la naturaleza de los datos, en el analisis se
consideren el conjunto de los mismos, transformar variables o ajustar registros que

pudieran haberse catalogado de datos outliers.

Finalmente, respecto de la problemética de las desigualdades y el de sus
causas en Chile. Por algunos han sido consideradas como inabarcables, de poco
impacto por parte de la salud publica y, por tanto, eventualmente sin sentido. Sin
embargo, la motivacion del autor y su tutor ha venido de la conviccion de que un
profundo estudio de los fendmenos hasta conocer las causas, es el que puede
contribuir a pensar y disefiar soluciones eventuales. No querer ver o desconocer
las causas reales y profundas de un fendémeno, sélo endentece la llegada de las
intervenciones y soluciones, que en este caso, afectan a los mas vulnerables de

nuestra sociedad.
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