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ABSTRACT

Poverty and perinatal mortality among Mapuche Population in Araucania

Objectives: To establish a statistical relationship between poverty ad perinatal mortality at the individual 
level (death event) or contextual level (surrounding data). Patients and Method: Deaths of newborns in the 
27 days of life were examined. The period between Jan 1st and Dec 31 of each year between 1996 and 2005 
was considered.  Individual data was verifi ed by: gender, cause of death  (ICD-10) and perinatal cause of death 
(P00-P96), ethnicity, age, district, community of procedence. Results: Poisson regressions showed statistical 
signifi cance α < 0.05 for the relationship between poverty and perinatal mortality. This included smoothing 
for more stable estimation. All lineal general models showed statistical signifi cance. Higher poverty level co-
rrelates with higher perinatal death. Chi Squared Scaled Pearson decreases a standard error in the interception 
estimator and the dependent variable (poverty). Conclusions: There is increased evidence that poverty and 
material risk have a clear effect upon population mortality, especially on vulnerable age groups. Ethnic varia-
bles show that poverty levels are signifi cantly higher among Mapuche Population.
(Key words: Epidemiology, medical geography, models SIG/GIS, hierarchical methodology, spacial statistics, 
perinatal death).
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RESUMEN

Objetivos: Establecer estadísticamente la relación entre pobreza y mortalidad perinatal tanto a nivel contex-
tual (datos agregados) como a nivel individual (dato de muerte perinatal). Pacientes y Método: Se considera-
ron todas las muertes de recién nacidos en los primeros 27 días de vida entre el 1 de Enero y 31 de Diciembre 
de cada año entre 1996-2005. Los datos individuales se verifi caron atributos por sexo, causa de muerte (ICD-
10) y causa de muerte perinatal (P00-P96), etnia, edad, comuna, unidad vecinal de procedencia. Resultados: 
Las regresiones efectuadas con datos de pacientes individuales ajustadas por proximidad espacial y contexto 
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Introducción

La presente investigación aborda por pri-
mera vez, la relación entre pobreza y mor-
talidad perinatal en la población de madres 
mapuches de la Araucanía en el período 1996-
2005. Una década de observaciones y análi-
sis se considera sufi ciente para determinar la 
existencia de eventos de naturaleza sistemáti-
ca, profundamente enraizados en la estructura 
socio-económica regional de la Araucanía y 
que tienen consecuencias en el riesgo de vida 
y muerte perinatal. 

El primer objetivo de este trabajo es la re-
constitución de datos de mortalidad para todas 
las causas de muerte a partir de la información 
de los Registros de Defunción. A continuación 
se  presenta un análisis y vinculación entre la 
información agregada de tasas de mortalidad 
por etnia y grupos etarios (< 5 años) con las 
áreas geográfi cas de procedencia de los pa-
cientes con sus puntajes de pobreza verifi ca-
dos en la fi cha CAS-2/familia. Finalmente, 
este trabajo aplica varios test estadísticos a ni-
vel de pacientes individuales ajustado según su 
proximidad geográfi ca para verifi car la signi-
fi cación espacial respecto de la relación entre 
pobreza y mortalidad.

El espacio geográfi co
Desde que John Snow observara en 1855 

las relaciones entre la distribución geográfi ca 

del cólera y las fuentes de agua contaminada 
que la población usaba para sus necesidades, 
quedó establecida la importancia de la epide-
miología espacial como herramienta para las 
acciones en salud pública7. A estas intuitivas 
observaciones hay que agregar el elemento de 
distancia y el que observaciones que son más 
próximas entre si se comporten de modo dis-
tinto de aquellas que están más distantes, con-
lleva al concepto de cluster y por tanto, a da-
tos que son dependientes el uno del otro. Este 
fenómeno se llama sobredispersión estadística 
de ahí que en el concepto de Riesgo Relativo 
considere la proximidad espacial como factor 
desconocido o riesgos no medibles de los fac-
tores de enfermedad y muerte. 

La pobreza mapuche identifi cada 
geográfi camente

Uno de los mayores avances tecnológicos 
y en la metodología estadística en los últimos 
años ha sido la posibilidad de incorporar las 
variables espaciales y representarlas en mapas 
geográfi cos con las epidemiologías de la po-
blación. La identifi cación de patrones espacia-
les permite conocer geográfi camente la locali-
zación de bolsones de pobreza. La tecnología 
satelital de imágenes en desarrollo y su integra-
ción a mapas geo-referenciados están teniendo 
efectos insospechados en el conocimiento pre-
ciso de las demografías y distribución de las 
enfermedades, tendencias y dinámica de las 
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(modelos mixtos) con distribución Poisson, revelaron signifi cación estadística  α < 0,05 para la relación entre 
pobreza y mortalidad perinatal. Las regresiones con datos de pacientes individuales incluyeron técnicas de 
suavizado (smoothing) para obtener estimadores más estables. Los 5 ajustes con modelos generales lineales 
revelaron todos signifi cación estadística. A mayor pobreza, mayor la probabilidad de muerte perinatal. Al 
ajustar las regresiones por sobre dispersión usando un Chi cuadrado con Pearson escalado, se advierte una dis-
minución del error estándar tanto del estimador de intercepción como del estimador de la variable dependiente 
(pobreza). Conclusiones: Hay cada vez mayor evidencia que los niveles de pobreza y precariedad material tie-
nen efectos discernibles en el riesgo de muerte de la población, especialmente en grupos étareos con mayores 
vulnerabilidades. Las variables étnicas han revelado ahora que los niveles de pobreza son signifi cativamente 
mayores en la población mapuche.
(Palabras clave: Epidemiologías, Geografía Médica, Modelos SIG/GIS y métodos jerárquicos, estadística 
espacial, muerte perinatal).
Rev Chil Pediatr 2011; 82 (2): 93-104



95Volumen 82 - Número 2

poblaciones especiales, minorías y grupos de 
migrantes que habitan y se concentran en de-
terminadas áreas de la ciudad y el espacio ru-
ral. La visualización de estos patrones median-
te Sistemas de Información Geográfi ca (GIS) 
junto con la estimación y medición estadística 
de la distribución de eventos en el espacio con 
métodos frecuentistas y bayesianos ha traído 
un avance considerable en el diagnóstico y 
causas de las morbilidades y mortalidades de 
la población espacialmente identifi cada3,10,13-18.

Si los fenómenos de morbilidad y mortali-
dad están por tanto relacionados a factores de 
pobreza espacialmente identifi cables entonces 
deberemos relacionar los conceptos de Riesgo 
Relativo (RR) de fallecer en madres mapuches 
provenientes de áreas geográfi cas convenien-
temente desagregadas de modo de establecer 
los nexos correspondientes entre mortalidad y 
origen geográfi co dentro de las Unidades Veci-
nales de la Región. La Encuesta CASEN aun-
que apropiada para establecer relaciones esta-
dísticas entre atributos de la población, carece 
del nivel de desagregación espacial requerida 
para visualizar las relaciones entre etnia, gru-
pos etáreos y sus niveles de pobreza con sus 
mortalidades asociadas.

La Ficha CAS-2/Familia contiene atributos 
socio-económicos de la población análogos a 
la Encuesta CASEN y similares a algunas ca-
tegorías del Censo de Población y Vivienda de 
20026. El mapa geográfi co siguiente proporcio-
na la comparación de los puntajes de la Ficha 
CAS-2/Familia en 2005 y el Índice de Nece-
sidades Básicas  Insatisfechas (NBI) obtenidas 
de la base de datos del Censo de Población. Los 
valores de las NBI van desde 0 (cero), ausen-
cia de necesidades básicas insatisfechas hasta 
1, presencia máxima de NBI. Los puntajes de 
la Ficha CAS-2/Familia a su vez, van des-
de 442,34 puntos (máxima pobreza) a 612,10 
puntos (mínima pobreza) (fi gura 1) (mapa 1). 
Según puede advertirse, a nivel sub-comunal, 
las Unidades Vecinales de la Ficha CAS-2/Fa-
milia (N = 439) son bastante consistentes con 
los valores del índice NBI mostrados en los 
Distritos Censales (N = 234) del Censo de Po-
blación. Hacia 2006, había 535.000 personas 
inscritas en la Ficha CAS-2 de la Araucanía 
mientras que el Censo de Población contabili-

zaba 834.000 personas en la Región de la Arau-
canía. En consecuencia, alrededor del 64% de 
toda la población de la Novena Región estaba 
registrada en la Ficha CAS-2. ¿Como se distri-
buye entonces la población mapuche dentro de 
este espacio geográfi co?. La fi gura 2 (mapa 2) 
desagrega longitudinalmente los datos CAS-2 
para verifi car la evolución de los puntajes y en 
última instancia comprobar si se observa una 
disminución de los mismos o eventualmente un 
cambio en la distribución de las áreas de pobre-
za regional a lo largo de los años. 

Como puede advertirse, desde 1980 a 2005 
la distribución de las áreas de pobreza regional 
se encuentra prácticamente inalterada durante 
el período considerado. Otro aspecto intere-
sante son los puntos rojos que identifi can la 
ubicación geográfi ca de la población mapu-
che. Presentan características de aglomeracio-
nes (“clusters”) mientras que la población no-
mapuche revela patrones aleatorios y dispersos 
por todo el territorio de la región. La población 
mapuche se concentra en las áreas geográfi cas 
de mayor pobreza regional, mientras que la 
población no mapuche se distribuye ubicua y 
heterogéneamente en el espacio geográfi co. 
Esta distribución espacial de “cluster” para los 
asentamientos mapuches está verifi cada esta-
dísticamente por test de Gettis-Ord y Moran 
(con probabilidad de 1% que este patrón de 
cluster sea resultado de la casualidad).

La distribución conglomerada de la pobla-
ción (poblados) y reducciones mapuches se 
muestra en la fi gura 3 (mapa 3). Los mapas 3b 
y 3d muestran un patrón de distribución disper-
so y aleatorio (random). Los mapuches viven, 
territorialmente hablando, en las áreas geo-
gráfi cas de mayor pobreza e indigencia de la 
Región de la Araucanía. La fi gura 4 (mapa 4) 
muestra las reducciones mapuches, los pobla-
dos mapuches y no-mapuches y las tierras de 
la Red-Indígena, y las Unidades Vecinales con 
sus respectivos valores (SMR) suavizados. Las 
áreas suavizadas se intersectan bastante con las 
áreas de pobreza regional y desde luego con las 
áreas mapuches (reducciones, tierras asignadas 
y poblados). Las distribuciones conglomeradas, 
bolsones de pobreza. Podemos concluir que in-
cluso introduciendo valores suavizados de las 
tasas estandarizadas de mortalidad perinatal, las 
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Figura 1. Mapa 1: Comparación mapa CAS-2/familia, unidades vecinales y valores puntajes 
CAS con mapa del Censo de población, distritos censales y valores del NBI.

Figura 2. Mapa 2: Presentación longitudinal en tres tiempos, 1980-1992, 1994-1999, 2000-2005 de los puntajes Ficha CAS-2 
según unidades vecinales y distribución geográfi ca censal de la población mapuche y no-mapuche de la Araucanía.

ROJAS F. 
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Figura 4. Mapa 4: Tasas de 
mortalidad perinatal suavizada 
y distribución de la población 
mapuche y no-mapuche, Re-
gión de la Araucanía.

Figura 3. Mapa 3: Distri-
bucion de la población en la 
Araucanía. Fuente: Instituto 
Geográfi co Militar (IGM), Fi-
cha CAS-2/Familia, Censo de 
Población.

 Población mapuche Población no-Mapuche

áreas donde se ubican los valores más altos son 
precisamente las áreas geográfi cas de mayor 
pobreza y donde reside la población mapuche. 

Los objetivos de este estudio fueron esta-

blecer estadísticamente la relación entre po-
breza y mortalidad perinatal tanto a nivel con-
textual (datos agregados) como a nivel indivi-
dual (dato de muerte perinatal).

POBREZA Y MORTALIDAD PERINATAL 
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Pacientes y Método

Tipo de estudio
Estudio longitudinal que incorpora simultá-

neamente variabilidad temporal con la hetero-
geneidad estructural1-4. Los datos provienen de 
los 32 hospitales de la Región de la Araucanía, 
7 hospitales del Servicio Araucanía Norte, 15 
hospitales del Servicio de Salud Araucanía Sur 
y 6 hospitales privados (hubo 4 hospitales que 
se fusionaron en el período).

Pacientes
Se ha usado en este estudio la información 

de los Registros de Defunción emitidos entre 
1996-2005 por los Servicios de Salud Arauca-
nía Norte y Sur entre el 1o de Enero y 31 de 
Diciembre de cada año con diagnóstico clínico 
de “muerte perinatal” (ICD-10). 

Registro de información
Se registró la comuna de procedencia, sexo, 

etnia, edad, RUT de la madre para todas las 
causas de muertes perinatales y códigos res-
pectivos. Se consideraron las siguientes causa-
les: feto y recién nacido afectado por factores 
maternos y por complicaciones en el embara-
zo, parto y nacimiento (P00-P04). Desórdenes 
relacionados con la duración de la gestación y 
crecimiento fetal (P05-P08). Trauma de naci-
miento (P10-P15). Desórdenes respiratorios y 
cardiovasculares al sistema digestivo específi -
cos al período perinatal (P20-P29). Infeccio-
nes específi cas al período perinatal (P35-P39). 
Desórdenes hemorrágicos y hematológicos  del 
feto y recién nacido (P50-P61). Desórdenes 
metabólicos y endocrinos transitorios especí-
fi cos al feto y recién nacido (P70-P74). De-
sórdenes al sistema digestivo del feto y recién 
nacido (P75-P78). Condiciones que involu-
cran el integumento y regulación de tempera-
tura del feto y recién nacido (P80-P83). Otros 
desórdenes originados en el período perinatal 
(P90-P96). 

Se generaron tasas estandarizadas directas e 
indirectas para todas las causas de muerte, ta-
sas específi cas y sus Coefi cientes de Intervalo 
(CI) correspondiente, ajustadas por sexo, edad, 
etnia y comuna de procedencia. El RUT de la 
madre fue posteriormente empalmado con el 

RUT proveniente de la base de datos de la Ficha 
CAS-2/Familia y sus correspondientes puntajes 
de pobreza. Se lograron identifi car 654 casos de 
muerte perinatal entre 1996-2005, de los cuales 
358 casos se pudieron establecer conexión do-
miciliaria de las madres con 171 de las 439 Uni-
dades Vecinales de la Ficha CAS-2 distribuidas 
en las 32 Comunas de la Araucanía.

Desde el punto de vista metodológico la in-
formación anterior distingue aquellas causales 
de mortalidad que se establecen a nivel agre-
gado: tasas especifi cas asociadas a variables 
étnicas de edad y sexo según año de ocurren-
cia, y aquellas que se establecen a nivel indi-
vidual pero referidas causalmente a contextos 
de precariedad promedio de las Unidades Ve-
cinales y los valores individuales de la Ficha 
CAS de las madres que registraron mortalidad 
perinatal entre los años 1996-20051. 

Los Registros de Defunción guardados en 
planillas Excel fueron posteriormente expor-
tados a un archivo SAS5 conjuntamente con 
los datos del Censo de Población y Vivienda6  
donde se aplicó un programa para calcular ta-
sas estandarizadas directas e indirectas y tasas 
no estandarizadas (proporciones binomiales 
simples) con sus respectivos intervalos de con-
fi anza exactos superiores e inferiores a nivel de 
comuna. Los datos fueron ajustados por edad, 
sexo y etnia obteniéndose las tasas de mortali-
dad especifi cas para cada una de las posibles 
combinaciones por edad, sexo, etnia, año y co-
muna, así como el correspondiente CI (95%) 
para mapuches y no-mapuches, el Riesgo Re-
lativo (RR) y CI correspondiente a ese RR.

Para los registros de pobreza se dispuso de 
la Ficha CAS-2/familia con la información in-
dividual de todas las personas que están inscri-
tas desde 1980 hasta 2005 en las 31 comunas de 
la Araucanía (Chol-Chol paso a constituirse en 
comuna 32 como subdivisión de la comuna de 
Nueva Imperial, después del Censo). La Ficha 
CAS es una herramienta de focalización que 
identifi ca familias bajo la línea de la pobreza a 
partir de un puntaje de corte. Dependiendo el 
año, los puntajes CAS van desde 345 (máxima 
precariedad) hasta sobre los 750 puntos. Este 
puntaje fi nal de corte es el resultado ponderado 
del ingreso, empleo, educación y calidad de la 
vivienda del grupo familiar. 

ROJAS F. 
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La presencia de sobredispersión en los da-
tos de pobreza constatados por los test estadís-
ticos (Gettis-Ord y Moran I) requiere del uso 
de regresiones espaciales que incorporen las 
variaciones extra-Poisson. En la práctica esto 
signifi ca usar una estructura espacial residual 
para dar cuenta de mediciones que no han 
sido medidas pero que la variable confundida 
está espacialmente correlacionada. Una típica 
aproximación por ejemplo, es la de ajustar los 
efectos mixtos de un modelo de regresión para 
el conteo de enfermedades el cual incluye un 
término espacial residual para abordar la varia-
bilidad que está espacialmente correlaciona-
da1. Hemos usado para este propósito el Macro 
de SAS, GLIMMIX y Proc GLIMMIX, Proc 
GLM y Proc GENMOD también de la familia 
SAS para procedimientos mixtos.

Análisis estadístico
Los datos del Registro de Defunción pro-

veen estadísticas para establecer el nivel con-
textual con información agregada de tasas de 
mortalidad (todas las causas de muerte y cau-
sas especifi cas de muerte perinatal) ajustadas 
por sexo, edad < 5 y etnicidad según comuna y 
datos correspondientes de RR comparados por 
sexo, etnicidad y edad sin referencia espacial. 
Los límites están basados en aproximación 
normal y distribución gamma, el límite supe-
rior fue calculado usando el método Fay-Feuer 
y el método Anderson-Rosenberg recomenda-
do por NCHS8,9 . Este método es supuestamen-
te “conservador” ya que signifi ca que es mayor 
que lo necesario para un límite superior y es 
mayor que el límite recomendado por NCHS. 
Los límites para el RR entre mapuches versus 
no-mapuches CI 95% están basados en una 
distribución F, ambas fueron aproximadas por 
distribuciones gamma y la razón de dos gam-
mas es un F. 

El análisis estadístico a nivel de pacientes 
individuales se modela con una distribución 
Poisson donde hay dependencia espacial en-
tre las unidades vecinales de donde provienen. 
Para la comparación espacial se utilizaron las 
tasas de mortalidad perinatal observadas (nu-
merador) que se dividen con las tasas esperadas 
(denominador). Esta variable dependiente fue 
a su vez suavizada (“smoothed”)  para reducir 

inestabilidades derivadas de los contrastes en-
tre áreas geográfi cas con poca población ver-
sus áreas con gran densidad, o contrastes por 
incidencias raras versus áreas con incidencias 
frecuentes de muerte perinatal. La idea básica 
es “pedir prestado” información de comunas 
vecinas para producir un mejor estimador aso-
ciado a cada Región10.  Los puntajes CAS que 
tenían las pacientes se incluyeron en el modelo 
de regresión como variable independiente. El 
análisis fue hecho con el Macro Glimmix de 
SAS 9.25 y el programa PROC GLIMMIX de 
SAS 9.25 comparando 5 modelos de ajuste con 
signifi cación estadística de un error tipo α de 
5% (p ≤ 0,05). 

Resultados

Las tasas de mortalidad comparadas de la 
población < 5 años de la Araucanía, por sexo, 
grupos de edad y etnicidad 1996-2005, cada 2 
años, se muestran en la tabla 1. Se observa que 
los niños(as) mapuches < 5 años se mueren a 
tasas mayores que la población no-mapuche 
para ese mismo tramo de edad. Los Intervalos 
de Confi anza (IC) no contienen el 0 (cero) y la 
tasa de mortalidad correspondiente cae dentro 
de los límites inferior-superiores del IC del pa-
rámetro poblacional (95% del IC). El Riesgo 
Relativo (RR) es > 1 para la mortalidad infantil 
(todas las causas de muerte) de la población 
mapuche (IC 95%, tabla 1). Ninguno de los 
valores en el rango superior-inferior contiene 
0 (cero), demostrando que el riesgo relativo de 
fallecimiento para niños(as) mapuches es ma-
yor que la de niños(as) no-mapuches (p < 0,05).

Las principales causas de muerte de la po-
blación de la Araucanía, obtenidas por la vía 
de métodos directamente estandarizados por 
Organización Mundial de la Salud12 (WHO/
OMS), se muestran en la fi gura 5. Las tasas 
de muerte perinatal son recurrentemente a lo 
largo de los años superiores para la población 
mapuche comparado a la población no-mapu-
che de sexo masculino. Se verifi can tendencias 
a la baja al compararse los últimos años con el 
año base 1996, sin embargo, las diferencias de 
Riesgo Relativo son recurrentemente mayores 
para los mapuches, y subsisten en el tiempo.

POBREZA Y MORTALIDAD PERINATAL 
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Tabla 1. Cuadro comparado de todas las causas de muerte en la Araucanía por año, sexo, para grupo etario 
menor de 5 años y por etnia mapuche versus no-mapuche

Mortalidad
todas las 
edades

Mapuche No-Mapuche

Año Sexo Grupos 
de edad

C.I. 95%  C.I. 95% RR

Tasa Inferior Superior Tasa Inferior Superior

N = 4 027 2005 Masculino < 5 3,98 2,56 5,39 3,04 2,33 3,75 1,31

 Femenino < 5 3,31 1,84 4,79 2,78 2,12 3,43 1,19

N = 4 018 2003 Masculino < 5 4,62 3,02 6,23 2,27 1,68 2,86 2,04

 Femenino < 5 3,59 2,16 5,02 3,40 2,65 4,14 1,06

N = 3 687 2000 Masculino < 5 3,55 2,27 4,82 3,05 2,35 3,76 1,16

 Femenino < 5 3,35 2,06 4,64 2,96 2,26 3,67 1,13

N = 4 804 1998 Masculino < 5 5,92 4,15 7,69 4,29 3,48 5,11 1,38

 Femenino < 5 6,07 4,21 7,93 4,38 3,55 5,22 1,38

N = 4 960 1996 Masculino < 5 12,48 9,80 15,16 5,77 4,81 6,73 2,16

 Femenino < 5 6,58 4,66 8,50 5,04 4,09 5,98 1,31

Fuente: Servicios de Salud Araucanía Norte y Sur, Registros de Defunción.

El Riesgo Relativo de mortalidad perina-
tal para tasas y edades específi cas se muestra 
en la tabla 2. Las tasas de mortalidad peri-
natal son siempre mayores para las madres 
mapuches, exceptuando el año 2000 y 2003 
para niñas fallecidas provenientes de madres 
no-mapuches. También las tasas de mortali-

dad perinatal proveniente de madres mapu-
ches muestra signifi cación estadística (IC 
95%). El Riesgo Relativo de fallecer para 
niños provenientes de madres mapuches es 
siempre > 1 y su IC 95% cae dentro del ran-
go inferior-superior, ninguno de los cuales 
contiene al 0. 

Tabla 2. Cuadro comparado de las tasas de mortalidad por causas perinatales, región de la Araucanía para 
grupos de menos de 5 años, y por etnia mapuche versus no-mapuche

Mortalidad Mapuche No-mapuche

Año Sexo C.I. 95% C.I. 95% RR

Tasa Inferior Superior Tasa Inferior Superior

N = 116 2005 Masculino 2,11 1,08 3,15 1,74 1,21 2,26 1,22

 Femenino 1,39 0,53 2,25 1,32 0,86 1,78 1,05

N =104 2003 Masculino 2,05 1,00 3,10 1,26 0,82 1,71 1,63

 Femenino 0,82 0,22 1,42 1,35 0,89 1,81 0,61

N = 107 2000 Masculino 1,74 0,84 2,65 1,36 0,90 1,81 1,28

 Femenino 1,05 0,36 1,74 1,46 0,95 1,96 0,72

N = 143 1998 Masculino 2,26 1,21 3,31 1,75 1,24 2,26 1,29

 Femenino 2,86 1,48 4,24 1,68 1,17 2,20 1,69

N = 184 1996 Masculino 4,71 3,24 6,18 2,58 1,94 3,21 1,83

 Femenino 2,94 1,72 4,16 2,04 1,42 2,65 1,44

Fuente: Servicios de Salud Araucania Norte y Sur, Registros de Defunción.
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Figura 5. Gráfi co 1a y 1b: Tasas de 
mortalidad directamente estandardiza-
das por cada 100.000.

Pobreza y mortalidad perinatal
La tabla 3 presenta 5 ajustes hechos con 5 

modelos generales lineales mixtos (GLMM) 
para correlacionar las muertes perinatales ob-
servadas, divididas por las muertes esperadas 
(SMR) (variable dependiente), y el puntaje 
CAS-2/Familia promedio que exhibía la Uni-
dad Vecinal de donde provenían los 358 ca-
sos (variable independiente). Los métodos de 
aplicación para modelos generales lineares 
(GLM) y los modelos generales lineares mix-

tos (GLMM) pueden encontrarse en Rojas19, 20, 
y Rojas & Suchindran21. 

El modelo (1) de regresión Poisson sin 
ajuste por sobredispersión aunque signifi ca-
tivo estadísticamente (p < ,0211) presenta un 
error estándar (0,01224) mayor que los de-
más modelos (tabla 3). El valor (-0,0286) de 
la variable independiente  es negativo porque 
mientras menor el puntaje CAS-2 (mayor la 
pobreza), mayor es la probabilidad de muer-
te perinatal. El modelo (2) incluye ajustes por 
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sobre-dispersión usando un Pearson escalado 
(Scaled Pearson). Se advierte una disminución 
del error estándar tanto en la intercepción esti-
mada  como en la variable independiente es-
timada  puntaje CAS-2. Los demás modelos 
generados por el GLIMMIX Macro como por 
PROC GLIMMIX de SAS (Statistical Analy-
sis System), también revelan un buen ajuste y 
signifi cación estadística (p < ,0001).

Discusión

Los hallazgos presentados en esta investi-
gación revelan por primera vez la asociación 
directa entre la pobreza materna y mortalidad 
perinatal. Nunca antes se había establecido 
este vínculo quizás por la falta de información 
a nivel desagregado y de empalmar el micro 
dato territorial de modo de establecer simultá-
neamente las asociaciones ente el dato a nivel 
individual (atributos de la persona o paciente) 
y el contexto socio-económico de procedencia. 
En una investigación anterior (Rojas19) se ha-
bía constatado la relación directa entre pobreza 
y enfermedades respiratorias agudas y morta-
lidad por esa misma causa para un año (2003). 
También la mayor incidencia de enfermedad y 
muerte (todas las causales de mortalidad) para 
la población mapuche en todas las edades se 
había logrado establecer con un diseño cross-
seccional válido para un solo momento en el 
tiempo. Esta investigación aporta una serie 
histórica de una década pero concentrando los 

análisis en la muerte perinatal. Esta causal de 
muerte da cuenta de modo concluyente que el 
riesgo de morir por causas perinatales es ma-
yor para los recién nacidos mapuches y estas 
diferenciales de muerte y prevalencia para esta 
etnia se han mantenido inalteradas durante el 
período 1996-2005.

Los datos agregados de mortalidad perina-
tal y de riesgo relativo de muerte fueron tam-
bién directamente asociados con la situación 
de pobreza de las madres de los fallecidos. 
Esto constituye un test defi nitivo para verifi car 
la existencia de una relación estadísticamen-
te signifi cativa. Los 5 modelos de regresión 
indicaron una relación estadísticamente sig-
nifi cativa: a mayor pobreza (menor los valo-
res de puntaje CAS), mayor la probabilidad 
de muerte perinatal. Cabe hacer notar que la 
diversidad de los modelos permite distinguir 
entre aquellos que tienen ajuste espacial y los 
que no lo tienen. Esta distinción es importante 
porque los modelos sin ajuste espacial asumen 
independencia de los datos, suponen que las 
observaciones no tienen dependencia entre sí 
y que los errores se distribuyen aleatoriamen-
te de un modo similar por todas las zonas del 
espacio geográfi co. Este tipo de modelo tiende 
a subestimar los errores residuales y mostrar 
signifi cación estadística aunque no exista. Este 
supuesto no se da en los datos usados en esta 
investigación. Diversos test usados (Moran I 
Global y Getis-Ord General) revelaron la de-
pendencia espacial y autocorrelación de las 
observaciones de pobreza por lo que se de-

Tabla 3. Resultados de 5 ajustes con modelos generales lineales (glm) para tasas de mortalidad 
estandarizadas de mortalidad perinatal (variable dependiente) y pobreza (variable independiente)

Modelos p-value

(1) PR -2,1229 ± 0,6272 -0,0286 ± 0,0124 - - - < ,0211

(2) PR+OD -2,1223 ± 0,3276 -0,0286 ± 0,0065 - - - < ,0001

(3) Glimm (M) -2,1223 ± 0,3276 -0,0286 ± 0,0065 - - - < ,0001

(4) Glimm (P) -2,1228 ± 0,3278 -0,0285 ± 0,0064 - - - < ,0001

(5) Proc Glimm -2,1223 ± 0,3276 -0,0286 ± 0,0064 - - - < ,0001

(1) PR = Proc Genmod, Regresión Poisson, sin ajuste por sobredispersión.
(2) PR+OD = Proc Genmod, Regresión Poisson con Pearson Escalado para ajuste por sobredispersión.
(3) Glimm (M) = Macro Glimmix, Regresión Poisson sin ajuste por sobredispersión.
(4) Glimm (P) = Macro Glimmix, Regresión Poisson con efectos no espaciales aleatorios ajustados por sobredispersión. 
(5) Proc Glimmix, Regresión Poisson sin ajuste espacial por correlación spacial.

ROJAS F. 



103Volumen 82 - Número 2

bió usar un modelo mixto de regresión lineal 
(GLIMMIX) que corrige los factores de dis-
persión de los datos. Los estimadores de  y  
son más o menos similares entre los modelos 
espaciales y los modelos sin ajuste espacial, 
sin embargo, los errores estándares asociados 
en los modelos espaciales son mucho menores 
que  en los modelos no espaciales.

Las anteriores consideraciones y precondi-
ciones para el logro de un buen modelo bioes-
tadístico no deben dejar de lado la discusión 
sobre el enorme costo que tiene la pobreza 
para la sociedad en su conjunto en términos de 
la pérdida prematura de vidas sino la refl exión 
ética, legal y de política pública sobre cómo 
reducir o eliminar a) la pobreza circunscrita 
territorialmente a nivel de unidades vecinales 
(pobreza absoluta); b) reducir las disparidades 
entre los que muestran precariedad de los que 
no la tienen (pobreza relativa); c) reducir so-
bretodo las disparidades que tienen un trasfon-
do étnico (pobreza étnica) al comparar pacien-
tes que tienen “uno o dos apellidos mapuches”. 

Estos hallazgos deberían alertar a médicos 
y especialistas en salud pública sobre como 
coordinar mejor la salud primaria municipali-
zada, en especial el control y seguimiento de 
los embarazos de la población carenciada, con 
las maternidades y salas de parto en los hos-
pitales dependientes de los Servicios de Salud 
que son los destinatarios fi nales en la atención 
de los partos. Las experiencias de conectivi-
dad (intranet de salud) entre salud primaria y 
la columna vertebral hospitalaria dependiente 
del Ministerio de Salud podría facilitar una 
mayor coordinación entre una y otra instancia 
para reducir signifi cativamente las esperas de 
atención de parto, cuidado neonatal y otros 
modos de intervención temprana que permiti-
rían la prevención y reducción signifi cativa de 
las muertes perinatales.
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