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INTRODUCCION

1AS ULTIMAS DECADAS han sido testigo de un importante cambio en el pensa-
miento acerca de la salud y las enfermedades: ha habido un movimiento sorpren-
dente en el sentido de considerar las enfermedades dentro de un esquema ecold-
gico mds amplio, asf como una tendencia a describir el tratamiento de las enfer-
medades en términos tecnolGgicos tnicamente. Este cambio en el enfoque de la
salud ha ocurrido durante un periodo en que las metas para el desarrollo no son
definidas s6lo en términos de progreso econdémico. Hoy en dia, las estrategias na-
cionales de salud usualmente incluyen un reflejo de aspectos sociales, econémi-
cos y politicos —y también tecnoldgicos— y los planes de desarrollo han estado
siendo ampliados para reconocer mis claramente las cuestiones de salud. Conse-
cuentemente, el desarrollo y la salud estin siendo tratados como fenémenos in-
terrelacionados y que con frecuencia tienen metas comunes.
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Tal desarrollo respecto a la salud, e implicitamente en el plancamientto y las
politicas de salud, orienta la investigacion en nuevas direcciones. Sin embargo,
es necesario un trabajo continuo sobre los procesos de enfermedades especificas
%y el tratamiento clinico médico; dentro de un programa de salud mds amplio, es
necesario ocuparse de diversos programas publicos: el ambiente y la familia, las
facilidades médicas y el efecto que éstas tengan en la salud. Asi, las influencias
en la salud deben ser consideradas, no porque ellas sean especificamente progra-
mas de salud, sino mds bien por los efectos que tengan sobre la salud. La investi-
gacion médica mds tradicional ha tendido a poner énfasis en intervenciones pu-
blicas menores (por ejemplo, la inmunizacién) o en intervenciones clinicas. Den-
tro de un marco ecologico se requiere un concepto totalizador de las mayores in-
fluencias de las enfermedades.

En términos generales, se pueden distinguir cuatro influencias principales en
las enfermedades. En primer lugar, hay caracteristicas bioldgicas del individuo,
que incluyen la edad, sexo, varias caracteristicas genéticas y susceptibilidades
idiosincrdticas. Estas son cualidades sobre las cuales ni el tratamiento médico ni
los programas ptiblicos tienen mucho éxito. Segundo, existen caracteristicas indi-
viduales de las enfermedades, voluntarias y en gran parte involuntarias, que influ-
yen en la salud. Se incluyen aqui hdbitos voluntarios como el fumar y la selec-
cion de comidas, como también el contexto general en que se hacen estas selec-
ciones. Programas publicos, especialmente en el drea de la educacién, pueden ser
y han sido experimentados para influir hdbitos personales con el propésito de
mejorar metas de salud identificadas individualmente. Tercero, hay condiciones
ambientales que constituyen la base principal de la salud individual. Las dos ca-
racterfsticas fundamentales del ambiente son: la familia, que ofrece una econo-
mia bésica y el contexto nutricional, y la comunidad que provee la estructura de
diferentes servicios publicos (por ejemplo: comida, agua, salubridad y condicio-
nes econdémicas). Es principalmente en esta drea que funcionan los programas de
salud recientemente analizados. En cuarto y Gltimo lugar, existen intervenciones
médicas directas y de salud que han constituido y continuardn siendo un aspecto
crucial para la salud individual.

Este breve repaso sugiere que nuestra atencion para la investigacion debe diri-
girse hacia un amplio grupo de condiciones que afectan la salud, en congruencia
con estudios que enfaticen condiciones especificas de las enfermedades y su tra-
tamiento. Ademds, nuestro resumen nos hace notar que existen aspectos de la sa-
lud ajenos a nuestra influencia, sean tratados en términos de metas sociales mds
deseables o por aspiraciones individuales.” "

La investigacion descrita aqui no ofrece una especificacién completa de los
determinantes de la salud, pero ciertamente considera un grupo de variables den-
tro del marco que se ha expuesto. Empezaremos teniendo en cueht\a las variacio-
nes conocidas de sexo y edad en la mortalidad, desarrollando un'.cociente de
mortalidad estandarizado. Veremos después, que la mortalidad en la comunidad
peruana varia debido a algunas importantes influencias de la salud. En p:ir{icular,
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observaremos una medida total del desarrollo de la comunidad, una medida del
status social, econémico y de la familia (promedio en afios de la educacién de las
mujeres), dos indicadores de intervencion de la salud (facilidades médicas y salu-
bridad publica) y diferencias por regién y altura.

Se asume en esta investigacion que existe una variacién considerable en la
mortalidad dentro de la comunidad y, que es posible e importante entender, aun-
que sea en forma parcial, los multiples factores relacionados con estas variacio-
nes. La esperanza de esta investigacion es que pueda aclarar qué factores estin
sujetos al mejoramiento de la salud de los nifios.

DAtoOs
1. Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF)

Los datos reportados aquf han sido derivados de la encuesta de familias y el in-
ventario de la Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF) del Peri. La encuesta Na-
cional de Fecundidad (ENF) fue llevada a cabo desde ¢l mes de julio de 1977
hasta junio de 1978 por la seccién de demografia de la oficina del censo de la
Oficina Nacional de Estadistica bajo la supervision general del Sr. Ratl Garcia
Belgrano, jefe de la Oficina Nacional de Estadistica; con W. Caballero como di-
rector nacional, y V.G. Diaz como director del estudio. Cabe mencionar que la
ENF estd asociada con una serie internacional de encuestas de fecundidad, la En-
cuesta Mundial de Fecundidad, que representa un esfuerzo pionero para el mejor
entendimiento de los niveles de fecdgdidad y otros factores determinantes aso-
ciados con ella. Se da por entendido que esta investigacion no seria posible sin
los esfuerzos de los estadisticos, demografos y trabajadores de la ENF del Peru.
Constituye un gran logro. Sinceramente apreciamos el trabajo con que se hizo
esta encuesta, y agradecemos el permiso de las autoridades peruanas para traba-
jar con estos datos.

La ENF fue una muestra de dreas hecha en tres fases y considerando probabi-
lidades muiltiples. La primera fase incluy¢ la seleccién de 124 unidades primarias
de muestreo. En 93 de estas unidades, se hizo una encuesta de comunidad con
preguntas acerca de facilidades comunitarias, condiciones de salubridad y aspec-
tos econdmicos. La segunda fase dio como resultado la seleccion sistemitica de
8949 familias y la tercera fase produjo entrevistas con 5 640 mujeres que han
estado o son casadas y tienen entre 15 y 49 afios de edad.

Los datos recogidos en la ENF parecen ser de excelente calidad para prop6-
sitos del estudio retrospectivo de la mortalidad durante la lactancia y la infancia.
Comparaciones de fecundidad con encuestas relacionadas con la EMF (Encuesta
Mundial de Fecundidad) generalmente indicaron una cobertura completa de los
nacimientos reportados por las historias de maternidad. Esto muestra que la omi-
sién de nacimientos es probablemente baja en la, ENF. Lo que es mds importante
para nuestro propdsito aqui es que no hay evidencia de omision de la muerte de
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lactantes. El informe retrospectivo del cociente de mortalidad infantil durante el
periodo que va de 1968 a 1977 es de 102 por 1 000, que es similar y estd de
acuerdo respecto al tiempo con la cifra de 92 por 1 000 que fue reportada en
1978 en el Anuario Demografico de las Naciones Unidas. En investigaciones mas
profundas que la que puede reportarse aqui, hemos encontrado que los datos de
mortalidad que se encuentran en la ENF son consistentes y en general carecen de
omisiones.

El hecho de que los informes estén atrasados no es importante para esta inves-
tigacién dado que no nos interesan las tendencias a través del tiempo. Sin embar-
go, aunque los datos del evento, sea nacimiento o muerte, no presentan un inte-
rés especial, la ENF plantea un problema con respecto a la edad al morir. La
ENF reporta Ia edad al morir por grupos de edad, codificados en 7 grupos. Para
asignar un mes exacto a la fecha de muerte, se atribuy6 una edad al morir de la
forma siguiente. Asumimos que las muertes de los nifios ocurrieron en una distri-
bucion uniforme en cada grupo de edad. Sin embargo, si bien la encuesta fue lle-
vada a cabo de manera tal que las fechas posibles de muerte fueran reducidas (es
decir que los datos fueron censados correctamente), la distribucién uniforme fue
restringida a un perfodo que incluyera la fecha de la entrevista. Luego, durante el
periodo en que el nifio pudo haber muerto, se generd un nimero arbitrariamen-
te. De esta forma, a cada uno de los 25 504 nifios que aparecieron en las estadis-
ticas de la ENF, se les asigné una edad al morir, la cual sumada a la fecha de na-
cimiento, dio la figura correspondiente a la fecha en que murieron. Por ejemplo,
si una madre informd que su hijo estaba muerto en ese momento, y la edadala
que muri6 fue codificada como “cuatro”, indicando que muri6 entre 6 y los 11
meses, un niimero arbitrario entre 6,7, 8,9, 10, u 11 fue generado. A menos que
la encuesta hubiera sido realizada de manera tal que otra edad fuera imposible.
El nimero arbitrario fue atribuido como la edad del nifio al morir. Esta asigna-
cién parece razonable, y no debiera influir de ninguna manera en los resultados
de este estudio.

2. Cocientes de mortalidad

Los datos bdsicos para este estudio son los de cocientes de mortalidad por edad
y sexo, para las 124 comunidades (UPM) en la ENF del Perti. Los cocientes de
mortalidad fueron calculados para exprésar los cocientes de mortalidad de la co-
munidad en relacién con el promedio nacional del Perti. Primero, se incluy6 a to-
dos los nifios que estaban vivos entre 1968 y 1977 en los cilculos por sexo de:

a) La probabilidad de vida desde el nacimiento al primer afio de edad;

b) La probabilidad de vida entre el primer afio de vida y los 5 afios de edad;

¢) La probabilidad de vida hasta la época en que fue hecha la entrevista.
Las probabilidades (a) y (b) que se calcularon en base a la ENF son:
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Nacimiento a 1 afio 1lasanios
Hombres ,8948 9362
Mujeres ,9000 9437

Las probabilidades correspondientes a (c) incluyen figuras separadas por sexo pa-
ra cada uno de los 10 afios anteriores a la encuesta.

Segundo, se agrupé con respecto al sexo y la fecha de nacimiento, a todos los
nifios de cada comunidad. El mimero de nifios que estaban vivos al cumplir uno
y 5 afios de edad, al igual que en el momento de la entrevista, fue comparado
con el nimero que se esperarfa que estuvieran vivos de acuerdo con las probabili-
dades a escala nacional. En realidad, el cociente de mortalidad se define asi:

Cociente de mortalidad = Nacido vivo_
Nacido esperado

Supongamos que 100 mujeres nacieron en una comunidad, por consiguiente es-
peramos que (100) x (,9000) = 90 sobrevivan hasta el primer afio de edad. Si 95
de ellas finalmente viven, las condiciones de mortalidad son mejores comparadas
con las nacionales y tenemos, entonces, un cociente de mortalidad de (100-95)f
(100-90) = 5/10=0,5. Si solamente sobrevivieron 80, las condiciones de mortali-
dad son mayores de lo que se esperaba y por consiguiente obtenemos un cocien-
te de mortalidad de (100—80)/(100—90)= 20/10=2,0.  Es de notar que los co-
cientes de mortalidad se centran en un promedio nacional, que es por definicién
1,0, y que pone en evidencia peores condiciones cuando es mayor de 1 y mejores
condiciones si es menor de 1.

Para los cocientes de mortalidad hasta la fecha de la entrevista, el niimero de
nifios que se espera que estén vivos corresponde a la suma de todos los grupos
por edad y sexo que se esperaria que estuvieran vivos. El drea metropolitana de
la ciudad de Lima ilustra estos cdlculos. Habia 2,417 nifios de ambos sexos que
fueron reportados como nacidos entre 1968 y 1977,y 2,262 estaban vivos en el
momento de la entrevista. Basados en la fecha de nacimiento y ¢l sexo, las proba-
bilidades producen una cifra de 2,071 de los que estarian vivos en el momento
de la entrevista. E] cociente de mortalidad completo para la ciudad de Lima es
consecuentemente:

241752262 _

L LT LY = 045

2,417 -2,071
Esto demuestra que, teniendo en cuenta la distribucién segin la edad y el sexo,
Lima tiene cerca del 45 por ciento de la proporcion esperada de muertes, dado el
promedio nacional.

Los cocientes de mortalidad que se reportan aqui son, esencialmente, una
adaptacion de la estandarizacion directa que es una técnica demogréfica comun.
Su utilidad en este caso es que permite comparar los niveles de mortalidad en las
comunidades sin que tengamos que preocupamos de que estos niveles sean pro-
ducidos por una estructura diferencial de edad o sexo. ‘



EDMONSTON/ANDES: ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 565

RESULTADOS

Los principales descubrimientos de una investigacién epidemioldgica estin pre-
sentados en tres secciones. Primero, los periodos de tiempo de los cocientes de
mortalidad muestran que no ha habido fluctuaciones mayores en la variacién de
la mortalidad de la comunidad. Segundo, el examen de la mortalidad en las co-
munidades en factores seleccionados mostraron una mortalidad diferencial por
(a) facilidades médicas, (b) niveles piblicos de salubridad, (c) region y (d) altura.
Tercero, presentamos una medida de desarrollo de la comunidad que es luego in-
corporada a un andlisis con variables miltiples para explicar las variaciones de
mortalidad en las comunidades.

1. Variaciones en mortalidad

El cociente promedio de mortalidad para ambos sexos, desde el nacimiento hasta
los 10 afios de edad es de 1,08 para las 124 comunidades. El cociente varia desde
0 (hubo una comunidad, con un nimero reducido de mujeres, en la que ninguna
mujer reportd una muerte durante los Gltimos 10 afios), hasta 2,4, con una des-
viacion estdndar de 0,51. La tabla 1 muestra el cociente promedio de mortalidad
para cada afio de 1968 a 1977 en el panel superior. Ha habido fluctuaciones me-
nores, pero no un afic que muestre una cifra excesivamente alta o baja de morta-
lidad a nivel nacional. El hecho de que la desviacion estindar tampoco haya va-
riado demasiado anualmente sugiere que existe estabilidad en la distribucién. No
se muestran aqui datos de comunidades individuvales: si se hiciera, indicarfan,
para la mayoria de las comunidades, niveles de mortalidad comparables a través
del tiempo. Es decir que, comunidades que tienen generalmente un alto nivel de
mortalidad tienden a tener también un nivel de mortalidad anual mds alto de lo
esperado. Es por eso que concluimos que aquellas comunidades con mds alta
mortalidad sufren de desventajas persistentes, y probablemente no de un desastre
particular.

Los siguientes paneles de la tabla 1 muestran variaciones adicionales en la
mortalidad de las comunidades. La regién metropolitana de Lima tiene un total
relativamente bajo de mortalidad; menos de la mitad del nivel esperado a nivel
nacional. Las comunidades de las dreas de la costa y la selva estdn ligeramente
por debajo de los niveles nacionales. Las comunidades de la sierra, que compren-
den cerca de la mitad de todas las comunidades, tienen niveles de mortalidad de
mds o menos un tercio por encima de los niveles nacionales.

Existe una fuerte diferencia rural-urbana en la mortalidad. En su mayoria las
comunidades rurales tienen una mortalidad relativamente alta mientras que las
dreas urbanas estdn ligeramente por debajo de los promedios nacionales.

Finalmente, existe en Peri un interesante patrén de mortalidad por alturas.
En las regiones de menos de 1.000 metros de altura y las que estin de 2 000 a
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2,999 metros, la mortalidad es algo més baja. La mortalidad es mds alta en todas
las otras comunidades, especialmente las que se encuentran a 4 000 metros o mds
de altura.

Se inici6 una investigacién empirica considerando-estas diferencias en la mor-
talidad; la pregunta formulada fue: ;hasta qué punto son el resultado de las dife-
rencias en el desarrollo de la comunidad, niveles de recursos de salud y situacio-
nes familiares? Puesto que con seguridad las comunidades difieren con respecto a
éstas y otras variables que son importantes para la salud, ;qué variacién en la
mortalidad persiste después de tomar en cuenta estas otras variables? Continua-
mos ahora describiendo la relacién entre la mortalidad y las variables adicionales.

Tabla 1

Cociente de mortalidad, hombres y mujeres,
nacimiento a 10 afios
Para 124 comunidades del Perd

. Desviacidn
Variable Niime ro Promedio Estandar

Perii, cada afio:

1968 124 1.16 1.30
1969 124 1.04 1.15
1970 124 1.09 1.24
1971 124 0.95 0.91
1972 124 1.14 1.23
1973 X 124 0.96 1.09
1974 124 0.99 1.12
1975 124 1.04 1.16
1976 124 1.06 1.33
Total 124 1.08 0.51
Regidn:
Lima ] 0.45 -
Costa 39 0.83 0.48
Sierra 64 1.29 0.49
Selva 20 0.92 0.33
Residencia:
Rural 51 1.3)‘. 0.46
Urbana 73 0.91 0.49
Alturas, en Metros:
Menos de 1.000 52 0.89 0.4
1.000 a 1.999 9 1.29 0.56
2.000 a 2.799 13 0.80 0.39
2.800 a 3.499 23 1.29 0.46
3‘500,‘3 3.999 22 1.30 0.49
4.000 o mds 5 1.50 0.31
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Fiqura 1

La Pronorcién de las Comunidades mnor el Nivel de Mortalidad,
de Reaiones del Pert

100 BAJO
75 -
MODERADAMENTE BAJO
50
25 MODERADAMENTE ALTO
° =
Lima Costa Selve Sierra
Ndmero (1) (39) (20) (64)

Ficqura 2

La nronorcién de las Comunidades nor el Nivel de Mortalidad,

de Residencia
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2. Variaciones en los cocientes de mortulidad

Una serie de cuadros muestra la variacion de los cocientes de mortalidad para al-
gunas variables seleccionadas. En éstos se muestra cada categoria de acuerdo con
la proporcién de comunidades que tienen alta, moderada y baja mortalidad. Hay
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Figura 3

La Proporcibn de las Comunidades nor el Nivel de Mortalidad,
de los Servicios de Agua
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tres lineas en cada cuadro entre 0 y 100 por ciento. La linea de abajo representa
el porcentaje de comunidades con mortalidad alta: un cociente mayor de 1,5. La
proporcién entre las lineas de abajo y del centro representa las comunidades con
mortalidad moderadamente alta, con cocientes entre 1,0 y 1,5. El préximo gru-
po, entre la linea del medio y la de arriba, representa una mortalidad moderada-
mente baja, con cocientes entre 0,5 y 1,0. Finalmente, las comunidades que es-
tdn por encima de la linea superior y debajo de 100 por ciento, son comunidades
de baja mortalidad, con cocientes menores de 0,5.

La Figura 1 muestra las variaciones por regién. Lima tiene una mortalidad
mas baja. Es de notar que el drea de las montafias difiere porque posee una pro-
porcién mayor de comunidades con altos cocientes de mortalidad: mayores de
1,5.

Como puede verse en la Figura 2, las dreas rurales tienen un cociente de mor-
talidad mas alto. La diferencia principal se deriva de la mayor proporcién de co-
munidades rurales con alta mortalidad, y el menor niimero de comunidades con
baja y moderada mortalidad.

La Figura 3 muestra variaciones de acuerdo con el abastecimiento de agua. En
la seccidn anterior el promedio mostraba un patrén erritico, aunque aqui vemos
una tendencia a disminuir de la categoria de alta mortalidad en relacién con el
mejoramiento en el abastecimiento de agua. Por otra parte, hay un incremento
en la mortalidad moderadamente alta en comunidades con algin, no completo,
abastecimiento de agua.

Las siete facilidades que se muestran en la Figura 4, también presentan una
disminucién de alta mortalidad con servicio de alcantarillado de por lo menos un
50 por ciento. De hecho, parece haber una mortalidad total mas baja cuando hay
servicio de alcantarillado completo para la comunidad.

La Figura 5 presenta variaciones de mortalidad con relacién a las facilidades
médicas. Como con ¢l promedio, no vemos ningin patrén asombroso aqui. No
parece que haya ninguna relacidén pronunciada con la mortalidad ni un decre-
mento en progresion de la mortalidad al tener mayores facilidades. La proxima
secciOn discute esta relacién mas detalladamente.

Finalmente, las variaciones de la mortalidad en relacién con la altura se mues-
tran en la Figura 6. Notamos que con la altura se da un incremento en los cocien-
tes de alta mortalidad que empiezan aproximadamente a los 2 000 metros y se
hacen mds pronunciados mds arriba, mientras que hay una disminucién de las
proporciones en las otras categorfas. En forma particular se observa que el 40
por ciento de las comunidades que se encuentran entre los 3 500 y los 3 999 me-
tros tienen alta mortalidad; y de las que estdn a 4 000 o mds metros de altura, el
80 por ciento tienen alta mortalidad.

3. Variaciones en la comunidad

Las condiciones de la comunidad se reflejan en tres escalas creadas por el andlisis
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Figura 5

La Proporcibn de las Comunidades vor el Nivel de Mortalidad,
de Facilidades Medicales
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de escalogramas de Guttman (descrito mas detalladamente en el apéndice A). Es-
tas escalas fueron construidas para indicar tres aspectos de la comunidad: prime-
ro, el tipo de facilidades médicas a disposicion; segundo, la medida en que se en-
cuentran servicios puiblicos y sanitarios; y tercero, una medida aditiva de desarro-
llo general de la eomunidad. Estas variables se tomaron en todas las encuestas de
comunidad de la ENF del Pertl.

Las variables incluidas en la escala de facilidades médicas son: hospitales, cli-
nicas, centros médicos, dispensarios, farmacias y puestos médicos. La escala sani-
taria incluye: servicios de agua, alcantarillado, y electricidad. La escala de desa-
rrollo total de la comunidad incluye:

a) una escala de transporte, compuesta por los tipos de caminos que dan acceso
a la comunidad (asfalto, semiasfalto, caminos dsperos y caminos de herra-
dura);

b) una escala de comercio que comprende cines, bancos, mercados, mercados
ambulantes, servicios de seguridad, almacenes y escuelas; y

c) una escala de comunicaciones que incluye variables de television, teléfono, ra-
dios, periddicos y servicios postales.

La escala def desarrolio total de la comunidad representa una suma de cada una

de estas tres escalas, variando desde un valor bajo de la escala, de 1, hasta un va-

lor alto, de 10.

Usamos el coeficiente de gradacién como una medida del cardcter unidimen-
sional y acumulativo de una escala, para evaluar la seleccién de las escalas de
Guttman. Un coeficiente mayor de 0,6 muestra que el indice es en general un
buen indicador del continuo subyacente. Las escalas usadas en este trabajo tie-
nen coeficientes que estdn muy por encima del valor recomendado: 0,6. Fl coe-
ficiente de escalabilidad de sanidad es de 0,83; de 0,95 para comunicacién; 0,83
para el comercio y 1,00 para el transporte.

La encuesta de comunidades no fue hecha en comunidades que tuvieran mds
de 12,500 habitantes en las regiones de la costa y las montafias, y mds de 2,500
en la selva. Se atribuyeron cifras a estas comunidades para las tres escalas de co-
munidad y para la de altura. Basados en el hecho de que sabemos que estas co-
munidades son urbanas y més desarrolladas, les fue atribuido a cada una de las
comunidades el valor maximo de cada escala. El valor correspondiente a la altura
fue asignado localizando cada comunidad en un mapa y notando la altura en me-
tros.

Hubo 13 comunidades para las cuales habia datos en la mayorfa de las varia-
bles, pero no tenian variables algunas para las escalas de comercio y comunica-
ciones. Se asignaron valores para estas variables de dos maneras. Primero, diez co-
munidades a las que les faltaba la cifra con respecto a los cines, eran comunida-
des que parecian tener también pocas de las otras facilidades: se asumié que la
cifra para cines era de cero. Segundo, tres comunidades no tenfan cifras para al-
gunas variables en las escalas de comercio y comunicaciones. Se utiliz6 una ins-
peccidn de las variables accesibles y de las otras escalas para asignar un valorala
escala de desarrollo de la comunidad.
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Tabla 2

Andlisis de clasificacién multiple (ACM) de mortalidad,
hombres y mujeres, hasta 10 afios de edad
Para 124 comunidades del Pert, 1968-1977

Desviaciones Desviaciones
Variables Independientes Nimero Promedio Sin Ajustar Ajustar

Desarrollo de Comumidad:

Bajo 1 14 1.02 -.06 02
2 12 .98 -.10 25
3 10 1.29 .21 24
4 6 1.28 .20 ~-.01
5 11 1.15 .07 -.13
6 10 1.38 30 -.05
7 10 1.31 23 -.04
8 10 1.15 07 -.22
Alto 10 31 .83 ~.25 -.02
Promedio de Educacién de Mujeres:*
0 a 0.99 afos 17 1.53 .45 .38
1a 1.99 afics 21 1.34 .26 .28
2 a 2.99 afios 28 1.13 .05 .02
3 a 3.99 afios 17 i.01 -.07 -.05
4 o mas 41 .76 -.32 ~.29
Facilidades MEdicas:
Ninguna, 0 28 .96 -.12 -.20
1 24 1.25 .17 .13
2 24 1.37 .29 .09
Algunas, 3 48 .92 -.16 .01
Servicios Pblicos de Sanidad:
Ninguno, 0 33 1.08 .00 -.02
1 16 1.31 .23 -.02
2 12 1.11 .03 =-.11
Todos, 3 63 1.02 -.06 .04
Altura, en Metros:
Menos de 1.000 52 .89 -.19 -.12
1.000 a 1.999 9 1.28 .20 .05
2.000 a 2.799 13 .80 -.28 -.15
2.800 a 3.499 23 1.29 .21 .06
3.500 a 3.999 22 1.30 .22 .17
4.000 o mis 5 1.50 .42 .56
Gran Promedio 1.08
Miltiple R .460
Tamano Muestral 124

* significado estadistico en el nivel .05

4. Andlisis multivariable

Hemos visto que hay variaciones sustanciales en la mortalidad debido a algunas
variables importantes. Hemos desarrollado también una medida amplia, “gruesa”
del desarrollo de la comunidad, basados en la encuesta de comunidad de la ENF.
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Pasamos ahora a un andlisis multivariado de la importancia relativa de estas va-
riables. En particular, usaremos el andlisis de clasificacién multiple (ACM) (El
apéndice B describe el ACM mds detalladamente). Hay tres razones para emplear
el ACM en este momento: primero, es importante considerar el impacto de ca-
da variable independiente en el caso de variables independientes intercorrela-
cionadas. Mientras no exista una solucioén dnica al problema de la influencia
exacta que puede atribuirsele a una variable independiente que estd intercorre-
lacionada con otras similares, pueden sacarse valiosas conclusiones de la forma
de las relaciones. Un segundo propdsito del ACM es que no asuma que los efec-
tos de variables independientes son lineales. Es decir que las categorias de una va-
riable independiente pueden variar entre si de una forma que es mds realista para
estudiar la mortalidad en las comunidades.Y tercero, el ACM se usa para ver c6-
mo cambia el efecto de una variable, cuando otras variables, posiblemente corre-
lacionadas, son incluidas en un andlisis multivariable.

Se incluyen cinco variables independientes en el ACM para explicar la morta-
lidad total hasta los 10 afios de edad, la mortalidad desde el nacimiento hasta el
primer afio de vida, y la mortalidad entre las edades de uno y cinco afios. Las cin-
co variables son:

a) la escala de Guttman para el desarrollo de la comunidad, variando desde bajos
niveles de transporte, comunicaciones y facilidades urbanas (en la escala: 1)
hasta un nivel alto (codificado: 10);

b) nimero promedio de afios de educacién para las mujeres, lo cual representa
una medida de los recursos sociales y econdmicos de la familia;

¢) facilidades médicas, que varian desde ninguna hasta algunas facilidades;

d) servicios puiblicos de sanidad y otros servicios que varfan de ninguno hasta la
presencia de agua, alcantarillas y electricidad; y

e) altura expresada en metros como una medida de un importante aspecto geo-
grifico de la mortalidad en la regién andina.

4.a. Mortalidad infantil total

En la tabla 2 se ven los resultados del ACM para mortalidad de los dos sexos du-
rante el periodo que va desde 1968 hasta 1977. Del lado izquierdo estdn las cin-
co variables independientes y las categorias de las variables. La tercera columna
presenta el promedio para cada categorfa y el gran promedio de 1,08 para las
124 comunidades. La cuarta columna fnuestra las desviaciones sin ajustar, que
son el promedio de cada categoria menos el gran promedio; una desviacién sin
ajustar positiva indica mortalidad mas alta para esa categorfa. La quinta columna
muestra las desviaciones ajustadas, las cifras estimadas para esa categoria después
de mantener constante los otros efectos en el modelo del ACM. En otras pala-
bras, los coeficientes ajustados representan el efecto neto de esa categorfa en el
nivel de mortalidad después del ajuste para las otras variables.
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Tabla 3

Andlisis de clasificacion maltiple (ACM) de mortalidad,
hombres y mujeres, desde el nacimiento hasta el primer afio
Para 124 comunidades del Perti, 1968-1977

Desviaciones Desviaciones

Variables Independientes Nemero Promedio Sin Ajustar Ajustar
Desarrollo de Comunidad:
Bajo 1 14 .95 -.12 -.16
2 12 1.02 .05 20
3 10 1.21 .14 .14
4 6 1.25 .18 -.17
5 11 1.19 .12 -.10
6 10 1.23 .21 -.12
7 10 1.25 .18 -.03
8 10 1.16 .09 ~-.12
9 10 1.17 .10 14
Alto 10 31 .83 ~-.24 06
*
pPromedio de Educacidn de Mujeres:
0 a 0,99 afios 17 1.44 .37 .37
1 a 1.99 afios 21 1.29 .22 .26
2 a 2.99 afios 28 1.15 .08 .04
3 a 3.99 afios 17 1.07 .00 .03
4 o més 41 .75 -.32 33
Facilidades M&dicas:
Ninguna, 0 28 .93 ~.14 -.16
1 24 1.29 .22 .18
2 24 1.30 .23 .15
Algunas, 3 48 .93 -.14 -.07
Servicios Plblicos de Sanidad:
Ninguno, 0 33 1.09 .02 .05
1 16 1.29 .22 -.10
2 12 .98 ~.09 -.25
Todos, 3 63 1.02 -.05 .05
Altura, en Metros:
Menos de 1.000 52 .90 -.17 -.11
1.000 a 1.999 9 1.18 .11 -.05
2.000 a 2.799 13 .73 -.30 -.13
2.800 a 3.499 23 1.19 .12 -.01
3.500 a 3.999 22 0.38 .31 .24
4.h00 o més 5 1.45 .38 .57
Gran Promedio 1.07
Miltiple R® .396
Tamafio Muestral 124

* significado estadistico en el nivel .05

Como prefacio estadistico, por favor, noten que el R? de 0,46 indica que este
modelo, tanto como los otros dos, da razén a la alta proporcidn, casi la mitad, de
la variacién de la comunidad en el nivel de la mortalidad. Al mirar brevemente
cada variable independiente, vemos que las 36 comunidades con los tres niveles
mds bajos de desarrollo de la comunidad tienen niveles mas altos de mortalidad
después de controlar otros factores; y que niveles mas altos de desarrollo estin
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asociados con baja mortalidad. Es de notar, sin embargo, el importante factor de
que el desarrollo de la comunidad no es dominante, y que cada nivel de incre-
mento del desarrollo no estd asociado con una disminucién constante de la mor-
talidad. Parece ser que el desarrollo de la comunidad tiene un efecto general (al-
to-contra-bajo) mds que una influencia progresiva en la mortalidad.

El promedio de educacion de las mujeres muestra una sorprendente relacién
con la mortalidad, adn después de haber controlado otros fa¢tores: aquellas co-
munidades con mujeres poco educadas tienen alrededor de un 40 por ciento
mayor numero de muertes, mientras que las comunidades con mujeres mas edu-
cadas tienen aproximadamente un 30 por ciento menos de muertes. La educa-
cién promedio de las mujeres se toma como un indicador de los recursos econé-
micos de la familia, de conocimiento formal, y de la habilidad para procurarse
acceso a los recursos de salud. La educacién de las mujeres, como un indicador
general de los recursos de la familia, aparece altamente asociado con la morta-
lidad diferencial de las comunidades. No sugerimos aqui cudl sea la conexion
exacta de esta relacién, pero notamos que la relacion persiste fuertemente en
presencia de otras variables de las que se pensarfa que disminuirian la relacion,

Ni la presencia ni el grado de facilidades médicas o sanidad publica, como ha
sido medida aqui, parecen ser determinantes poderosos de la mortalidad en la co-
munidad, meramente afirma la existencia de una facilidad, y no su calidad, o
cudntas personas se sirven de ella. Asi, una comunidad puede tener abastecimien-
to de agua, pero no sabemos si es agua potable, por cuinto tiempo el agua ha si-
do accesible, o si es generalmente accesible a los habitantes. En consecuencia, no
debemos esperar que estas variables sean buenos vaticinadores de la mortalidad a
nivel de la comunidad. Segundo, las comunidades que tienen facilidades médicas
adecuadas y facilidades sanitarias, con frecuencia estdn mdas desarrolladas y tie-
nen un promedio mds alto de educacion entre las mujeres, los cuales son ambos
vaticinadores muy fuertes. Y tercero, las facilidades de salud algunas veces estin
situadas en las dreas mas necesitadas y por consiguiente, en estudios como éste,
parece como si la presencia de una clinica médica estuviera asociada con alta
mortalidad. (El caso es en realidad, que el municipio donde estd la renombrada
Clinica Mayo tiene un nivel de mortalidad mds alto por lo que pacientes con al-
to riesgo van a la Clinica Mayo, y muchos mueren alli). Entonces, mientras se ex-
presa decepcion porque este andlisis espacial no muestra una influencia persuasi-
va de las facilidades médicas o sanitarias, estd claro que son poco favorecidas en
las medidas empiTicas.

La altura, también, muestra niveles moderados de mortalidad por debajo de
los 3 500 metros; un nivel un poco mas alto entre los 3 500 y los 3 999 metros y
mucho mas alto en las comunidades a 4 000 metros o mds. Es importante notar,
que las cinco comunidades estdn a una altura mayor y que muestran cocientes de
mortalidad que exhiben mayor desviacion después de que otros factores han sido
controlados. Estas comunidades no se clasifican como de alta mortalidad por lo
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que tienen bajo desarrollo o recursos familiares bajos, sino aparentemente por es-
tar a una altura mayor o por algtin otro factor asociado con la altura.

4.b. Mortalidad en nifios menores de un afio

Variaciones en la mortalidad infantil, desde el nacimiento hasta el primer afio, se
muestran en la tabla nimero 3. Pueden verse patrones similares a los que se ob-
servaron previamente en la discusion. El desarrollo de la comunidad muestra un
patrén menos uniforme, sugiriendo que esta variable es menos importante duran-
te el primer afio de vida. En efecto, las desviaciones ajustadas no lograron demos-
trar que los niveles de desarrollo de la comunidad tienen una influencia en la
mortalidad que es ficil de interpretar.

El promedio de educacién de las mujeres contintia mostrando un claro efecto
predominante. Hay una disminucién progresiva en la mortalidad de nifios meno-
res de un afio en familias que tienen un nivel mas alto de recursos.

Como antes, las facilidades médicas y sanitarias muestran algunas variaciones,
que sin embargo no son ni significativas ni consistentes. Aun donde una catego-
ria particular muestra efectos ajustados particularmente grandes no parece haber
ninguna explicacién sencilla.

Altura indica mds alta mortalidad en las comunidades que estdn a 3 500 o mds
metros. Una vez mds, existen efectos de altura genuinos puesto que ellos persis-
ten después de haber controlado otras variables.

4.c. Mortalidad durante la infancia

Un tercer grupo que se ha analizado es el de las variaciones en la mortalidad en
nifios de 1 a 5 afios. La tabla 4 contiene los resultados del ACM para este grupo
de edad. Como era de esperar, los factores de la comunidad se hacen més impor-
tantes a medida que el nifio crece, y con respecto a la mortalidad de nifios entre
1 y 5 afios de edad vemos que hay un efecto mucho més pronunciado del desa-
rrollo de la comunidad. Las 36 comunidades que se sitdan en los tres niveles mas
bajos del desarrollo de la comunidad tienen comparativamente alta mortalidad,
mientras que hay un patrén mas bajo e irregular para los niveles mds altos de de-
sarrollo de la comunidad.

La educacion promedio de las mujeres continiia mostrando un efecto crucial,
aunque el desarrollo de la comunidad sobresale como un factor mas importante
para este grupo de edad. Hay una discrepancia considerable entre las comunida-
des cuyas mujeres estdn poco educadas y comunidades con mas ventajas, atin
después de haber controlado otras variables.

Facilidades médicas y sanidad piblica muestran la misma influencia variada:
no hay un patrdn consistente que conduzca a una ficil interpretacion, y debe-
mos guardar reservas acerca de los resultados empiricos.

Finalmente, la altura muestra que hay mds alta mortalidad en comunidades
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Tabla 4

Andlisis de clasificacion miltiple (ACM) de mortalidad,
hombres y mujeres, entre las edades de uno y cinco afios
Para 124 comunidades del Perti, 1968-1977

Desviaciones Desviaciones
Variables Independientes Nimero Promedio. Sin Aj i
Desarrollo de Comunidad:

12 90 -.12 .64

3 10 1.68 .66 .84

4 6 1.02 .00 01

5 11 1.03 .01 -.19

6 10 1.29 .27 -.34

7 10 1.35 .33 -.06

8 10 .97 -.05 -.79

Alto 10 31 .73 -.29 -.11

0.0.99 afios 17 1.48 .46 .35
1 a 1.99 ahos 21 1.34 .32 .46
2 a 2.99 afios 28 1.20 .18 .14
3 a 3.99 afos 17 .86 -.16 -.05
4 o mis 41 .63 .41 -.46

Facilidades MEdicas:

Ninguna, 0 28 .92 -.10 -.45
1 24 1.28 .26 .05
2 24 1.32 .30 -.27
Algunas, 3 48 .80 ~ -.22 .37

Servicios Pfiblicos de Sanidad:

Ninguno, 0 33 1.00 -.02 -.13
1 16 1.3 .33 27
2 12 1.29 .27 .20
Todos, 3 63 .90 -.12 -.04

Altura, en Metros:

Menos de 1.000 52 .73 -.29 ~-.26
1.000 a 1.999 9 1.59 .47 .52
2.000 a 2.799 13 .72 -.30 -.25
2.800 a 3.499 23 1.46 .44 .27
3.500 a 3.999 22 1.05 .03 .15
4.000 o mas 5 1.62 .60 .51

Gran Promedio 1.02

Maltiple & .312

Tamanio Muestral 124

* significado estadistico en el nivel .05

que se encuentran a mas de 2 800 metros, lo cual es particularmente pronuncia-
do en las comunidades que estdn a 4 000 o m4s metros de altura. Una gran altu-
ra afecta no s6lo la infancia, sino, como aparentemente se documenta aqui, au-
menta el riesgo de mortalidad en los afios de la temprana infancia.

Discusion

La interpretacién de los datos reunidos en una encuesta de propésitos miltiples
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y sin un punto de concentracién especifico en la mortalidad en comunidad, debe
ser tratada con alguna cautela. Ninguna hipotesis especifica se ha puesto bajo
examen en este trabajo con el propoésito de derivar conclusiones estadisticas re-
gionales. Todo intento de interpretacion, en consecuencia, debe ser tentativo y
de alguna manera especulativo. Sin embargo, aunque es dificil encontrar datos
acerca de la mortalidad en las comunidades, la ENF del Perti es una valiosa fuen-
te de informacién sobre mortalidad y es posible llegar a algunas conclusiones.

La asociacién constante y fuerte encontrada entre el promedio de educa-
cién de las mujeres y la mortalidad en la infancia coincide con otras investi-
gaciones sobre este tema. Laurell y sus colaboradores en la Ciudad Universita-
ria de México (Laurell et al., 1977) informan que los procesos sociales que invo-
lucran actividades econdémicas estaban entre las condiciones mds importantes pa-
ra el desarrollo de enfermedades en dos pueblos mexicanos. Frisancho et al.
(1976) documenta la conexion entre la categoria socio-econdmica de la familia y
la mortalidad infantil en la poblacion urbana del Peru. El trabajo reportado aqui
indica que la categoria socio-econémica de la familia es evidentemente reflejada
en amplias condiciones econdmicas también: los procesos sociales que son tan
significativos para la familia estdn también intimamente relacionados a nivel de
la’ comunidad. En consecuencia, es posible ver que el mejoramiento de las condi-
ciones socio-econémicas de la familia disminuye la mortalidad infantil general.

Hemos visto también que hay una asociacion general entre el grado de desa-
rrollo de la comunidad y la mortalidad. No es, sin embargo, una asociacion clara
y progresiva, sino que indica un mejoramiento aproximado de la mortalidad en
relacion con un mayor desarrollo de la comunidad. La asociacién no es perfecta
porque, entre otras cosas, el desarrollo dela comunidad no es necesariamente li-
neal y no es necesariamente positivo para la mortalidad. Dos ejemplos ilustran es-
te punto. Varios estudios, como los de de Dutt y Baker (1978) llevados a cabo
en el sur del Perd, han notado que los inmigrantes con frecuencia reportan mds
sintomas médicos. Particularmente entre los emigrantes de alturas mayores que
van a comunidades de menor altura, y que estin creciendo rdpidamente. Pode-
mos ver que el alto grado de movilidad y mortalidad se asocian con el desarrollo
de la comunidad. Segundo, Laurell et al. (1977) encontraron que en un pueblo
mas desarrollado pero con cosechas que producian ingresos inestables, tenia en
realidad mds alta movilidad que otro pueblo menos desarrollado pero con agri-
cultura de subsistencia. La naturaleza del proceso social, entonces, condiciona
toda medida del desarrollo de la comunidad. Las condiciones de salud estdn alta-
mente relacionadas con el proceso de desarrollo de la comunidad, pero la rela-
cion es intrincada. )

Finalmente, en esta investigacion vemos que la altura sobresale al tener una
relacion persistente con la mortalidad en la comunidad. Este es un hecho impor-
tante ya que algunas investigaciones previas, como el estudio de Mazess (1965)
acerca de la mortalidad de los recién nacidos en Perii, informan tal asociacion,
pero no han incluido un andlisis multivariable. Ha sido sugerido por Mazess, que
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la mortalidad en alturas mayores puede derivarse de facilidades de salud deficien-
tes o condiciones socio-econdmicas bajas en la familia. Vemos en los resultados,
que aqui la alta mortalidad persiste a mayor altura atin después de que otras va-
riables han sido consideradas. Asi, se sugiere fuertemente que una mortalidad
mis alta es la consecuencia directa de la altura. v

Como punto final, esta investigacidn concluye que las encuestas demogrificas
tradicionales pueden ser de gran provecho para la informacién epidemiolégica
respecto a la mortalidad infantil. Se ha dado relativamente poco uso a las entre-
vistas de fecundidad para este propdsito (Edmonston, 1979), aunque otros inves-
tigadores (Aguirre, 1966; Michaca, 1960) también han enfatizado la necesidad de
llevar a cabo mds inivestigaciones nacionales de naturaleza epidemiolégica. Con la
variedad de encuestas de fecundidad que ahora se encuentran a mano, y dado el
bajo incremento en la obtencion de datos de inventario de las comunidades, este
tipo de estudio epidemiolégico promete ser un agregado util al estudio de la mor-
talidad durante la infancia.

APENDICE A
Escalas de Guttman

En el bien conocido modelo de Guttman de andlisis de escalograma, items en di-
cotomia son concebidos como puntos de una escala, donde respuestas individua-
les al ftem representan si la respuesta del individuo cae a un lado u otro del item.
Si hay una respuesta afirmativa con respecto a un item, el modelo de Guttman
indica que la respuesta del individuo cae sobre el ftem, y por el contrario, la res-
puesta del individuo caerd debajo del item si hubiera una respuesta negativa.

Por ejemplo, asumamos una escala de Guttman para la propiedad individual
de tres items: un reloj, una cdmara, y un coche. Si un individuo posee una cdma-
ra, entonces la respuesta del individuo estard por encima de este item, con la im-
plicacién de que el individuo posee también un reloj. Si un individuo no posee
un reloj, entonces la respuesta caerd por debajo de este {tem; aqui se asume que
el individuo no posee también una cdmara o un coche. Es de notar que en el ca-
so de tres items, hay cuatro respuestas individuales posibles: el individuo no po-
see ningiin ftem (0), o posee uno, dos , o tres items (1, 2, 3).

Las escalas de Guttman son estocdsticas y acumulativas. La base estocdstica
de las escalas de Guttman recae en la nocion de que existe una relacién de proba-
bilidad entre la posicion subyacente en la escala (1a respuesta del individuo) y los
items en la escala. Ademas, se asume que los items son acumulativos, que afirma-
cién de un item implica afirmacion de los que estén por debajo.

Una atraccion de las escalas de Guttman es el hecho de que el investigador
puede examinar algunos de los supuestos estadisticos del modelo, y cerciorarse
de si una escala acumulativa subyacente es apropiada.
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APENDICE B
Andlisis de Clasificacion Multiple (ACM)

El modelo multivariado que se usd en este trabajo es un modelo de clasificacion
miiltiple (AMC),

Y.=Y+A +B.+ ¢

L i it i i

donde Y, es el promedio real de la celdai, j; Y es el promedio total para toda la
muestra; A, es el efecto neto paralai (nésima) categoria; Bj es el efecto neto pa-
1a la j (nésima) categoria; y e,. es el término de error que por definicién es igual
al promedio de la celda menos el promedio predicho de la celda. En otras pala-
bras, el promedio predicho para la celda es la suma de los efectos categoriales es-
pecificos mas el promedio total. El promedio predicho para la celda, por ejem-
plo, de la categoria 2 con respecto a la variable A y la categoria 3 con respecto
a la variable B serfa:
Y,;,=Y+A, +B,

s

Es de notar que en este modelo los efectos netos de cada categoria son expre-
sados como desviaciones del gran promedio. Obtenemos tal solucion requiriendo
primero que la constante general para el modelo ACM sea igual al gran promedio.
Para hacer la exposicién mds ficil, también especificamos que la suma sobrecar-
gada de los efectos categoriales para cada variable independiente es cero. Asi,
donde n, representa el nimero de observaciones para cada categoria de la varia-
ble A, requerimos que

Zn A =0
Este es un enfoque 1til puesto que es conveniente para interpretar un grupo de
efectos netos categoriales en el cual cualquier .fecto neto particular refleja des-
viaciones del gran promedio.

La suposicion de que no hay interaccién es importante. Si la suposicién es sa-
tisfactoria, es claramente 1til para los propoésitos de la interpretaci6n estadistica.
Tiene obvia economia si podemos establecer que el valor predicho para la varia-
ble dependiente es simplemente la suma de cada efecto categorial en la variable
independiente.

;Qué tan razonable es asumir que no hay interacciéon? Primero que todo, el
investigador puede someter a examen la cantidad de interaccién si le preocupa su
existencia. En general, en esta investigacién, asumimos que no hay interaccién, y
por consiguiente no hicimos ningiin esfuerzo especial por incorporar interaccion
en los modelos estadisticos. Ademads, no es probable que la interaccidn, si existie-
ra, pudiera afiadir mucho mais a los grandes efectos aditivos del modelo ACM. -
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