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RESUMEN 

Actualmente, Chile, a pesar de ser uno de los países con la más alta desigualdad 

socioeconómica de América Latina, es poco el conocimiento que se tiene sobre 

como esa desigualdad socioeconómica afecta la mortalidad adulta. En este sentido, 

en el presente trabajo se determina empíricamente el diferencial socioeconómico 

en la mortalidad adulta (a partir de los 30 años de edad) en Chile para el período 

1991-2003, utilizando como proxy de estatus socioeconómico la educación. Se 

utilizan modelos de regresión de Poisson con datos transversales tomados del 

registro de muertes y de los Censos Demográficos de Chile de 1992 y 2002. Los 

principales resultados son: 1) los hallazgos plantean que el diferencial educacional 

en la mortalidad disminuye con la edad y que es más pronunciado en los hombres 

en comparación con las mujeres en las edades "más jóvenes". 2) Al observar el 

diferencial relativo se tiene que entre 1991-1993 las tasas de mortalidad de aquellos 

hombres menos escolarizados (0-8 años) era 1,8 veces mayor que aquellos más 

escolarizados (13+ años), diferencial que aumenta a 3,6 en el trienio 2001-2003. 3) 

Las mujeres evidenciaron un aumento del diferencial en un 80% entre un período y 

otro (2,0 a 3,6). En este sentido, pese a evidenciarse una caída en las tasas de 

mortalidad total en el tiempo, el gradiente educacional en la mortalidad ha ido 

aumentando entre los más y menos escolarizados. 4) Respecto a las causas 

específicas de muerte se tiene que el diferencial educacional es mayor entre los 

hombres en comparación a las mujeres en el grupo de enfermedades del sistema 

respiratorio, aparato digestivo, y causas externas. En los otros grupos (Cáncer, 

enfermedades del sistema circulatorio y otras causas de muertes) el diferencial 

educacional es mayor entre las mujeres. Al igual que otros estudios, el mayor 

diferencial por sexo se encuentra en la mortalidad por causas externas. Finalmente, 

se ha podido constatar el efecto protector de la educación tanto en la mortalidad 

total así como en todos los grupos de causas específicas de muertes; a mayor 

escolaridad, menor tasa de mortalidad.  

 

Palabras claves: Mortalidad adulta, diferencial socioeconómico, causa de muerte, 
educación. 
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RESUMO  

 

Atualmente, apesar de ser um dos países com maior desigualdade socioeconômica 

na América Latina, conhece-se pouco sobre como a desigualdade socioeconômica 

afeta a mortalidade adulta no Chile. Neste sentido, este trabalho determina 

empiricamente o diferencial socioeconômico na mortalidade adulta (a partir dos 30 

anos) no Chile para o período 1991-2003, utilizando como proxy do estatus 

socioeconômico a educação. Utilizam-se modelos de regressão de Poisson com 

dados transversais tomados a partir do registro de mortes e dos Censos 

Demográficos do Chile de1992 e 2002. Os principais resultados são: 1) As 

descobertas sugerem que o diferencial educacional na mortalidade diminui com a 

idade e é mais pronunciada nos homens em comparação com as mulheres na idade 

"mais jovem". 2) Ao observar o diferencial relativo, tem-se que entre 1991-1993 a 

taxa de mortalidade dos homens menos escolarizados (0-8 anos) foi de 1,8 vezes 

maior do que dos mais escolarizados (13 + anos), diferencial que aumentou para 

3,6 em 2001-2003. 3) As mulheres apresentaram um aumento de 80 % do 

diferencial entre um período e outro (2,0 a 3.6). Neste sentido, apesar de um 

declínio evidente nas taxas de mortalidade totais ao longo do tempo, o gradiente 

educacional na mortalidade vem aumentando entre os mais e menos educados. 4) 

Com relação às causas específicas de morte tem-se que o diferencial educacional 

é maior entre os homens em comparação com as mulheres no grupo de doenças 

do sistema respiratório, sistema digestivo e as causas externas. Nos demais grupos 

(câncer, doenças circulatórias e outras causas de morte), o diferencial educacional 

é maior entre as mulheres. Ao igual que o descrito por outros estudos, o diferencial 

por sexo é maior na mortalidade por causas externas. Finalmente, tem-se 

evidenciado o efeito protetor da educação na mortalidade total e em todos os 

grupos de causas específicas de morte; maior nível educacional, menor taxa de 

mortalidade. 

 

Palavras-chave: Mortalidade adulta, diferencial socioeconômico, causa de morte, 
educação. 
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ABSTRACT 

 

Currently, Chile, despite being one of the countries with higher socioeconomic 

inequality in Latin America, little is known about how socioeconomic inequality 

affects adult mortality. In this sense, this paper empirically determines the 

socioeconomic differential in the adult mortality (from 30 years old) in Chile for the 

period 1991-2003, using as a proxy for socioeconomic status at education. Are used 

Poisson regression models with cross-sectional data taken from the record of 

deaths and Censuses of Chile of 1992 to 2002. The main results are: 1) The findings 

suggest that the educational differential in mortality decreases with age and is more 

pronounced in men compared with women in the "younger" age. 2) By observing 

the relative differential, in 1991-1993 mortality rate of male less educated (0-8 years) 

was 1.8 times higher than most educated (13 + years) increased differential 3.6 for 

2001-2003. 3) Women showed an increase of 80% differential between one period 

and another (2.0 to 3.6). In this sense, despite an apparent decline in the rates of 

total mortality over time, the educational gradient in mortality has increased among 

the more and less educated. 4) With regard to specific causes of death has been 

that the educational differential is higher among men compared with women in the 

group of diseases of the respiratory system, digestive system and external causes. 

In the other groups (cancer, cardiovascular diseases and other causes of death), 

the educational differential is higher among women. Equal to that reported by other 

studies, the gender differential is largest in mortality from external causes. Finally, 

we have demonstrated the protective effect of education on total mortality and all 

specific causes of death; to higher education lower mortality rate. 

 

 

 

Keywords: Mortality adult, socioeconomic differentials, causes of death, education.
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INTRODUCCIÓN  

La naturaleza de la relación entre la posición social que ocupa un individuo en la 

estratificación social y la mortalidad ha sido el desafío planteado en una gran 

cantidad de estudios. Así, -tanto en los países con datos de alta calidad como con 

datos deficientes- se ha demostrado que existe una relación inversa o negativa 

entre mortalidad y estatus socioeconómico (Fox, 1984, Smith et al., 1990). Esta 

relación inversa ha sido detectada o establecida utilizando como medida proxy de 

status socioeconómico tanto el nivel, logro o años de escolaridad, como así también 

la ocupación o clase ocupacional y el ingreso o renta (Mackenbach et al,. 1997, 

Marmot et al., 1986; Elo and Preston, 1996, Ross and Wu 1995, entre otros) 

Los principales hallazgos encontrados muestran que personas con un estatus 

socioeconómico alto, evidencian una mayor integración social (Goldman, 2001), 

tienden a tener una mayor expectativa de vida, una vida más saludable y por ende 

las tasas de mortalidad como así de morbilidad de estos grupos son menores, en 

comparación a las personas de estatus socioeconómico bajo (Preston and 

Taubman, 1994, Preston and Elo, 1995, Cutler and Lleras-Muney, 2006, Rentería 

and Turra, 2008).  

Respecto de la tendencia de la mortalidad, se tiene evidencia que las tasas de 

mortalidad sostuvieron una constante disminución en los países industrializados o 

desarrollados durante el siglo pasado, conduciendo a un aumento en la expectativa 

de vida. Sin embargo, pese a esta disminución del nivel de mortalidad, las 

evidencias empíricas indican que las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad están aumentando (Feldman et al., 1989; Hummer and Lariscy, 2011) 

A su vez, se tiene conocimientos que la mortalidad es menor en las sociedad más 

igualitarias (Wilkinson, 1997) y, que la desigualdad de acuerdo a Miech et al., (2011) 

puede ser considerada como una de las principales causas de muertes, por lo cual, 

su estudio cobra mayor sentido en las sociedades tan desiguales como es el caso 

de las sociedades Latinoamericanas.  
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La mortalidad declinó en toda América Latina y se pudo constatar importantes 

ganancias en la expectativa de vida en las décadas pasadas, sin embargo, la 

desigualdad permanece como el principal problema de salud (González et al., 2009) 

y la realidad de Chile no difiere de aquella que caracteriza la región, siendo uno de 

los países con la más alta desigualdad socioeconómica.  

A pesar de que Chile evidencia una alta desigualdad socioeconómica, el desarrollo 

de estudios que den cuenta de la relación entre desigualdad socioeconómica y 

mortalidad adulta no ha sido un tema muy explorado. Si bien, en la actualidad existe 

una serie de estudios que dan cuenta de la existencia de diferenciales 

socioeconómicos en la mortalidad infantil y materna, aun se conoce poco sobre 

como esas desigualdades socioeconómicas se manifiestan en la mortalidad adulta.  

De esta forma el objetivo del presente estudio es estimar el diferencial 

socioeconómico en la mortalidad adulta en Chile para el período 1991-2003, 

utilizando como proxy de estatus socioeconómico la escolaridad. Esto permitirá 

contribuir a la escasa literatura existente en Chile y en Latino América sobre este 

tema, y a su vez, permitirá contrastar si los diferenciales en la mortalidad en un país 

desigual y subdesarrollado como Chile son más elevados que los descritos en el 

mundo desarrollado.  

La utilización de la escolaridad como proxy de estatus socioeconómico tiene una 

serie de ventajas por sobre otros indicadores o medidas de estatus socioeconómico 

generalmente utilizadas. Además, la educación es una característica clave para una 

posición social en el sistema de estratificación de la sociedad (Ross and Wu, 1995) 

y probablemente sea el más seguro indicador de diferenciales socioeconómicos en 

la mortalidad (Kitagawa and Hauser, 1973).  

De esta forma, considerando los beneficios de usar la escolaridad como proxy de 

estatus socioeconómico y teniendo en cuenta el contexto de decline de la 

mortalidad en Chile, sumado al escaso abordaje de los diferenciales 

socioeconómicos en la mortalidad adulta, se plantea la importancia del desarrollo 

de la presente investigación dada su contribución a la descripción de una realidad 

marcada por la existencia de una paradoja referente a la co-existencia de elevados 



 3 

indicadores de desarrollo humano e incluso económicos con una alta desigualdad 

social.  

A su vez, dentro del estudio, se ha incorporado el objetivo de conocer y estimar el 

diferencial educacional por sexo, edad y según causas específicas de muerte, 

considerando que no todas las causas de muerte poseen el mismo grado de 

importancia para explicar el exceso de mortalidad en los grupos socioeconómicos 

más bajos (Mackenbach, 2006). 

Por otro lado, este estudio cobra relevancia al ser el primero desarrollado en Chile 

que utilizando datos transversales1 (“cross-section”) mide de manera directa el 

diferencial educacional en la mortalidad en el universo de la población, utilizando 

para ello, una serie de modelos estadísticos que permiten entregar mayor “peso” y 

consistencia a los hallazgos y resultados encontrados. Finalmente, este tipo de 

estudio también es relevante dado que permite identificar y conocer los riesgos 

diferenciados a los cuales están expuestos ciertos grupos de individuos, lo cual, 

contribuye en la selección de grupos objetivos y en la elaboración e implementación 

de políticas y acciones orientadas hacia la disminución de las desigualdades 

(Palloni, 1984; Preston and Taubman, 1994; Rogers et al., 2013). 

La disertación está organizada en cinco capítulos, incluyendo la presente 

introducción. En el segundo capítulo se entrega una revisión de la literatura sobre 

los diferenciales socioeconómicos en la mortalidad, tanto en países desarrollados 

como en desarrollo en donde el énfasis es colocado en la descripción detallada de 

la asociación entre educación y mortalidad, según sexo, edad y causas de muertes. 

En el tercer capítulo se entrega la descripción metodológica del estudio, definiendo 

la fuente y calidad de los datos utilizados, la operacionalización de las variables y, 

finalmente los modelos de regresión (de Poisson) desarrollados. En el cuarto 

capítulo se presentan los resultados y el análisis de estos y, por último, en el quinto 

capítulo se presentan las conclusiones y consideraciones finales de este estudio.  

                                            

1 Utilizando datos provenientes del registro de muertes y de los Censos Demográficos de Chile del 
año 1992 y 2002. 
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2. DIFERENCIALES SOCIOECONOMICOS Y MORTALIDAD; 
EVIDENCIAS EMPÍRICAS.  

En el presente capítulo se hará una descripción de lo que en la literatura 

actualmente se aborda como diferencial socioeconómico en la mortalidad. Para 

esto, se presenta una definición de estatus socioeconómico y como éste se asocia 

o relaciona con la mortalidad.  

Posteriormente, se entregará un estado del arte de los estudios sobre diferenciales 

socioeconómicos en la mortalidad en los países desarrollados, como en países de 

otras regiones, principalmente de América Latina, centrando la revisión en aquellos 

trabajos que utilizan la educación como indicador de estatus. Por último, se 

describen evidencias empíricas existentes y el contexto socioeconómico de Chile, 

así como también los alcances y objetivos de la presente investigación. 

2.1 Estatus socioeconómico y mortalidad: algunas aproximaciones 
conceptuales. 

A pesar de la existencia de una vasta literatura en las ciencias sociales que aborda 

las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad, aún no existe consenso 

acabado sobre su significado conceptual y su medición. De esta forma, como 

primera consideración para entender la asociación entre estatus socioeconómico y 

mortalidad, es importante realizar una revisión de algunas de las definiciones de lo 

que se entiende por estatus socioeconómico.  

Dentro de los principales autores que abordaron el estudio de la posición o estatus 

socioeconómico en el sistema social se encuentran Karl Marx y Max Weber2. Para 

                                            

2 En la literatura existente tanto en la Sociología como en las ciencias sociales en general, sobre 
clases sociales, estrato social, estatus socioeconómico o estratificación social, hay una serie de 
autores que toman los planteamientos de Marx y de Weber y realizan una serie de re-
interpretaciones e incorporaciones conceptuales nuevas a esos clásicos marcos teóricos. Entre 
ellos, se puede mencionar a Bourdieu (1984) quien desde un sentido menos estructural incorpora 
los factores culturales. Bourdieu sostiene que la reproducción social mantenida y sostenida por el 
sistema educativo favorece a los estudiantes provenientes de los estatus sociales más altos dado 
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Marx (1979), la posición socioeconómica está básicamente delimitada o 

determinada por la “clase social”, mediante la cual un sujeto es definido por su 

relación con los medios de producción. En este sentido, las relaciones sociales son 

relaciones de producción y de explotación, en la cual, los dueños de los medios de 

producción (burgueses) se apropian del trabajo de los trabajadores (proletariado), 

lo cual genera una distribución desigual de la riqueza y de la propiedad privada. Por 

su lado, Weber (1969) señala que la posición diferencial en la sociedad es basada 

en tres dimensiones; económica, social y de poder. La dimensión económica hace 

alusión a la relación económica entre el individuo y la posición ocupada en el 

mercado con el fin de conseguir bienes materiales o en su defecto, ingresos. La 

dimensión social, hace alusión a la distinción de los grupos sociales (estamentos) 

según elementos objetivos (dado por su consumo y por las prácticas sociales) y 

elementos subjetivos (que tienen que ver básicamente con valores como el honor, 

prestigio, reputación, entre otros). Así, Weber describe que la distribución del poder 

social o prestigio en una comunidad configura su orden estamental (Duek et al., 

2006), entendiendo estamento como estatus social. Por último, la dimensión de 

poder, hace alusión a la capacidad –que tienen los partidos políticos- de acceder al 

poder estatal y modificar las reglas sociales logrando a través del uso de la 

influencia la obtención de beneficios ideales o materiales para sus miembros. La 

interrelación de esas tres dimensiones es la que viene a definir la posición o estatus 

socioeconómico de un individuo en la sociedad. 

De ambas comprensiones sociológicas de estratificación social, se puede añadir 

que una de las críticas al trabajo de Marx es que no consideró la calificación como 

un elemento que pudiera convertirse en una base de creación para las clases 

sociales. En contraste, Weber si contempla la calificación y educación como 

elementos importantes en la constitución de la estratificación social, dado que 

Weber no se centra sólo en las relaciones de los sujetos con los medios de 

                                            

que estos estudiantes son “expertos” respecto de lo que establece la cultura dominante. A su vez, 
se encuentra la teoría sociológica funcionalista que establece que la estratificación de la sociedad 
es una natural y necesaria característica de las sociedades modernas (Parsons, 1970). Más, para 
fines de la presente investigación, la discusión y debate de las distintas corrientes –Marxista, 
Weberianas, Neo Marxistas o Neo Weberianas, Funcionalistas, etc.- no ha sido incorporada, dado 
que los objetivos de la investigación son otros. 
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producción, sino que le atribuye importancia al hecho de como los sujetos se 

insertan en el mercado de trabajo. Bajo esta línea conceptual, los estudios que 

describen la asociación entre estatus socioeconómico, salud y mortalidad -que 

utilizan principalmente como indicador de estatus la educación, ocupación e 

ingreso- representan principalmente el sentido de estatus socioeconómico definido 

por Weber.  

De esta forma, continuando con la línea de Weber, en el presente estudio se 

entiende por estatus socioeconómico a aquella posición de individuos, familias, 

hogares u otros agregados en una o más dimensiones de estratificación (Kenneth 

et al., 2001). Es decir, estatus socioeconómico es aquella posición social de un 

individuo dentro de la estructura social que determina sus recursos disponibles 

(Lynch and Kaplan, 2000) y viene a ser quizás, la medida más importante de las 

características individuales (Palloni, 1984). 

En la literatura existe una serie de trabajos provenientes de distintas disciplinas             

-demografía, sociología, economía, epidemiología, entre otras- que han abordado 

los diferenciales socioeconómicos en la salud, los cuales, se pueden clasificar o 

subdividir básicamente en dos grupos según el tipo de medidas de estatus 

socioeconómicos utilizadas. Por un lado, se encuentran aquellos estudios 

centrados en variables individuales y, por otro lado, aquellos que –generalmente 

por falta de medidas individuales- utilizan medidas extra-individuales o contextuales 

(Kaplan and Keil, 1993).  

Dentro de los trabajos que utilizan medidas individuales, las proxis de estatus 

socioeconómico más utilizados han sido la educación, la ocupación o clase 

ocupacional y el ingreso o renta (Mackenbach et al., 1997, Marmot et al., 1986; Elo 

and Preston, 1996, Ross and Wu 1995). La elección de un indicador 

socioeconómico por sobre otro frecuentemente refleja la disponibilidad de datos e 

información de la cual los investigadores disponen más que cualquier teorización 

de posibles efectos de las diferentes dimensiones socioeconómicas (Smith, 1998).  

En menor medida se ha utilizado variables extra-individuales o contextuales 

relativas a las desigualdades socioeconómicas de los lugares de residencia como 

por ejemplo; regiones o estados (Kitagawa and Hauser, 1973; Leyland et al., 2007, 
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Pagnanelli, 1991; Lorchner, 2001) área rural o urbana (Gartner et al., 2011; Vescio 

et al., 2003), barrios o vecindarios (Kravdal, 2009; Lenthe et al., 2005; Martikainen 

et al., 2003; Pickett et al., 2001), características del hogar dentro de las cuales 

destacan el ingreso del hogar, equipamientos, servicios, tenencia de automóviles, 

etc. (Pappas et al., 1993, Sorlie et al., 1992).  

Por otro lado, respecto de las variables sociodemográficas más utilizadas en este 

tipo de trabajos –y, que de cierta forma vienen a contribuir a la determinación del 

estatus socioeconómico y su correlación con la salud- se encuentran la edad 

(Hoffman, 2005), el sexo (McDonough et al., 1999, Montez et al., 2009; Koskinen 

et al., 1994; Liang et al., 2003; Ross et al., 2012; Zajacova, 2006; Zajacova et al., 

2009) origen étnico o raza (Crimmins et al., 2001; Muntaner et al., 2004; Pappas et 

al., 1993) estado civil, conyugal o marital (Gomes 2011; Martikainen and Valkonen, 

1998; Montez et al., 2009; Ross et al., 2012) y, estado o condición migratoria 

(Palloni 2004; Preston et al., 1998; Turra et al., 2007)  

Ahora bien, la salud es un concepto multidimensional que puede ser estudiado 

utilizando una serie de indicadores y medidas. Dentro de esas medidas, las 

utilizadas con mayor frecuencia en los estudios sobre diferencial socioeconómico y 

salud, se encuentran la mortalidad (Elo and Preston, 1996; Marmot and Shipley, 

1996), las limitaciones funcionales (Berkman and Gurland, 1998) la aparición de 

enfermedades (Crimmins et al., 2004) y autopercepción de salud (Mackenbach et 

al., 2003). De estas medidas, en el presente estudio se utiliza la mortalidad, dado 

que mala salud y muerte son huellas de una desigualdad estructurada (Ross and 

Mirowsky, 2002).  

La naturaleza de la relación entre la posición social que ocupa un individuo en la 

estratificación social y la mortalidad ha sido el desafío planteado en una gran 

cantidad de estudios. Así, -tanto en los países con alta calidad de datos como 

Europa y Estados Unidos, como en los países con datos deficientes en otras 

regiones (África, Asia y América Latina)-, se ha demostrado que existe una relación 

inversa o negativa entre mortalidad y estatus socioeconómico (Fox, 1985, Smith et 

al., 1990). 
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Esa relación inversa ha recibido el nombre de gradiente3 social en la salud (Adler 

et al., 1994).  Este gradiente social en la salud no solo indica que las personas de 

mayor estatus socioeconómico tienen mejor salud en comparación con los de 

menor estatus, sino que también apunta a que las ventajas o beneficios son 

distribuidos de forma lineal, lo cual implica, que a cada paso ascendente en la 

estratificación social se suma una cantidad similar de beneficios.  

Los hallazgos muestran que el estatus socioeconómico es relacionado virtualmente 

con todos los resultados de salud (Crimmins et al., 2001). En este sentido, personas 

con un estatus socioeconómico alto tienen una integración social mayor (Goldman, 

2001), tienden a tener una expectativa de vida mayor, una vida más saludable y por 

ende las tasas de mortalidad como así de morbilidad de estos grupos son menores 

en comparación a quienes poseen un estatus socioeconómico bajo (Preston and 

Taubman, 1994, Elo and Preston, 1995, Cutler and Lleras-Muney, 2006, Rentería 

e Turra, 2008). 

La literatura que actualmente existe sobre esta línea de investigación, proviene 

principalmente de Europa y Norte América, lugares en los cuales, durante las 

últimas décadas del siglo XX este tópico de investigación tomó una considerable 

importancia. Esa situación se ve reflejada en la gran cantidad de estudios que 

proliferaron desde los años 80´ hasta la fecha, posteriores al Black Report (Black 

et al., 1982) o a los Whitethal studys (Marmot et al., 1986; Marmot et al., 1991).  Sin 

embargo, el estudio de las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad fueron 

descritas en Europa durante el siglo XIX. Mackenbach (2006), cita una serie de 

estudios, dentro de los que destaca a Villermé, quien estudió la mortalidad entre los 

distritos en París en el período 1817-1821, estableciendo que los distritos con 

menor nivel socioeconómico tienen mayores tasas de mortalidad. Sin embargo, uno 

de los estudios concebidos como pioneros en la investigación sobre los 

diferenciales socioeconómicos en la mortalidad es el realizado por Stevenson 

                                            

3 Gradiente, es un concepto proveniente de la física, que se ha incorporado en los estudios 
demográficos y de otras ciencias sociales que han estudiado la asociación entre estatus 
socioeconómico y Salud. En su esencia, este concepto es una función vectorial. Su valor es distinto 
en los diversos puntos de una región del espacio, proporción en la que varía la magnitud en función 
de la distancia, a lo largo de la línea en que esta variación es máxima. 
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(1923) en Inglaterra y Gales. En este estudio, el autor observó la distribución de la 

mortalidad según diferentes causas específicas de muertes a través de la 

diferenciación por clase social otorgada por la ocupación, concluyendo que la clase 

social de trabajadores no cualificados (definida como clase social V) presenta 

mayores tasas de mortalidad que los trabajadores cualificados de clase alta 

(definido como clase social I). 

El ingreso también ha sido una medida utilizada comúnmente en los estudios 

desarrollados, debido a que se asocia directamente con las condiciones materiales 

que pueden influenciar la salud (Lynch and Kaplan, 2000). Sumado a ello, el ingreso 

puede afectar la mortalidad a través de diferentes caminos; ya sea por medio de 

patrones de nutrición y dieta, o por el acceso y uso de servicios de salud, educación 

de calidad, entre otros (Kaplan and Keil, 1993). Personas con bajos ingresos 

consumen probablemente abundante comida y más barata, con una mayor 

cantidad de almidón y azucares, lo cual se contrasta con un menor consumo de 

frutas y vegetales en comparación con aquellas personas de altos ingresos 

(Menchik, 1993). 

Otros estudios utilizando como indicador socioeconómico la desigualdad en la 

distribución de ingresos en una ciudad, región, estado o país, han concluido que 

las personas que viven en estados o países con un menor nivel de desigualdad de 

ingresos, presentan tasas de mortalidad significativamente más bajas que aquellas 

personas residentes en estados o países más desiguales (Lorchner, 2001; 

Wilkinson and Pickett, 2011). Una de las explicaciones a esta situación, es que la 

mortalidad es menor en las sociedad más igualitarias debido a que la carga de 

privación relativa se reduce (Lobmayer, et al., 2000; Wilkinson, 1997). Cuando la 

privación material es severa, un gradiente social en la mortalidad podría surgir de 

los grados de absoluta privación. Sin embargo, en los países ricos con bajos niveles 

de privación material el gradiente cambia su enfoque desde la privación absoluta a 

la privación relativa (Marmot, 2005). En este sentido, la desigualdad de ingresos 

afecta negativamente a la salud (Kondo, 2009) y puede erosionar la cohesión social 

y el capital social (Daly et al., 1998; Wilkinson, 1999). Al respecto, se ha descrito 

que en Estados con altos niveles de desconfianza social se evidencian altas tasas 

de mortalidad (Kawachi et al., 1997)  
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Respecto a la asociación entre estatus socioeconómico y salud, algunos 

investigadores han notado la potencial relación recíproca o reversa entre ellas. 

Según Rogers et al., (2000) tener mejor salud puede llevar a tener altos ingresos o 

ganancias, un empleo más seguro y altos niveles de educación, mientras que alto 

estatus socioeconómico también puede conducir a una mejor salud en el futuro. 

Así, la asociación entre ingreso y salud es sujeta a problemas de lo que se conoce 

como causalidad reversa (Duncan et al., 2002; Kitagawa and Hauser, 1973). Esto, 

implica que las asociaciones unidireccionales entre estatus socioeconómicos y 

salud no suelen ser posibles utilizando las variables de ingresos u ocupación, dado 

que estas pueden verse afectadas negativamente por el deterioro de la salud y por 

lo tanto, reflejar una causalidad recíproca (Miech and Hauser, 1998). 

Por su parte, la teoría económica plantea que la educación y la salud son las dos 

inversiones más relevantes en capital humano que hacen los individuos (Groot et 

al., 2007). Su valor económico radica en los efectos que tienen sobre la 

productividad, lo que en estricto rigor viene a señalar que la educación y la salud 

permiten que los individuos sean más productivos (Groot, 2007; Grossman 1976).  

Conocer el nivel educativo o la escolaridad de un sujeto de cierta forma entrega 

información sobre probables acontecimientos futuros. Una mayor educación 

generalmente es predictor de mejor trabajo, altos ingresos, mejor vivienda, mejor 

vecindario y mejores condiciones de trabajo (Lynch and Kaplan, 2000). Más, existen 

evidencias que peor salud en la infancia puede influenciar la calidad de la educación 

recibida (Kaplan and Keil, 1993). En este sentido, si bien se sabe que la educación 

y la salud tienen un impacto considerable en el bienestar individual, también se 

tiene conocimientos de la existencia de una relación inversa entre ambas variables. 

Pero, a pesar de la existencia de estudios que demuestran una relación reversa –

o problemas de endogeneidad- entre estatus socioeconómico y salud, existe una 

serie de estudios que afirman que la relación más “poderosa” y significativa es entre 

estatus socioeconómico y salud y no de forma inversa (Adler et al., 1994; Goldman 

2001; Lleras-Muney 2004; Miech and Hauser, 1998; Rogers et al., 2013). De esta 

forma, la asociación entre educación y resultados en salud representa efectos del 

estatus socioeconómico sobre la salud y no a la inversa. Es decir, tomando como 

indicador de estatus socioeconómico la educación, se puede concluir que esta tiene 
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un efecto directo importante sobre la mortalidad (Marmot et al., 1997; Mirowsky and 

Ross 2005; Torssander and Erikson, 2008).  

2.2 Conceptualización de la asociación entre educación y mortalidad 
adulta. ¿Por qué la educación es una buena variable? 

La educación es una característica clave para una posición social en el sistema de 

estratificación de la sociedad (Ross and Wu, 1995) y probablemente sea el más 

seguro indicador de diferencias socioeconómicas en la mortalidad (Kitagawa and 

Hauser, 1973). 

De esta forma, la utilización de la educación como característica socioeconómica 

individual en el presente estudio se fundamenta en una serie de ventajas que ésta 

tiene en comparación con el otro tipo de medidas individuales frecuentemente 

utilizadas. Por ejemplo, estudios que utilizan ocupación o ingresos se enfocan solo 

en un sexo –generalmente hombres- y, solo en aquellos que se encuentran 

económicamente activos, dejando de lado las personas que se encuentran fuera 

del mercado laboral (discapacitadas, cesantes, dueñas de casa, etc.). Además, ese 

tipo de estudio generalmente considera la información (de ocupación e ingreso) 

arrojada por el Censo Demográfico, lo cual tiene como principal limitación el sesgo 

numerador/denominador (Fox, 1984). Este tipo de sesgo, puede entregar una 

descripción distorsionada de las tasas de mortalidad por no considerar la 

movilidad4.  

En oposición a ello, una de las ventajas de la educación es que esta puede ser 

determinada para todos los hombres y mujeres, dado que es la medida de estatus 

socioeconómico más relevante para las personas retiradas, jubiladas o que están 

fuera del mercado de trabajo (Hummer et al., 2011; Kitagawa and Hauser, 1973; 

Martelin, 1994). En segundo lugar, la educación es menos influenciada por 

problemas de salud que se desarrollan en la etapa adulta (Elo and Preston 1996) y 

después de cierta edad, es una variable que se mantiene estable o fija en el curso 

                                            

4 Por ejemplo, la información de la última ocupación entregada en el Censo puede no reflejar la 
principal ocupación de un individuo, ya que ésta solo se remite a un pasado reciente. (Fox, 1984). 
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de la vida (Huisman et al., 2005; Kitagawa and Hauser, 1973; Shkolnikov et al., 

2010). En tercer lugar, los encuestados en Censos o Survey, como también los 

informantes en los certificados de muerte tienen mayor probabilidad de reportar el 

logro educacional (y con razonable seguridad) que el reporte de otros indicadores 

socioeconómicos como ingreso, ocupación o riqueza (Hummer et al., 2011). En 

cuarto lugar, la educación es el mejor indicador para comparar los diferenciales de 

mortalidad internacionalmente (Kunst and Mackenbach, 1994; Valkonen, 1993) y 

finalmente, la educación típicamente precede al estatus ocupacional, ingreso y la 

acumulación de riquezas en el curso de la vida (Hummer et al., 2011; Montez et al., 

2012; Rogers et al., 2000). 

Hummer y Lariscy (2011) señalan que un alto nivel de educación es asociado con 

menor riesgo de mortalidad porque la educación ayuda a los individuos a desarrollar 

un conjunto de recursos flexibles que dan forma a la salud durante todo el ciclo de 

vida, y últimamente al cómo y cuándo muere. El conjunto de recursos flexibles que 

hacen referencia los autores señalados anteriormente tienen que ver con aquellas 

ventajas o beneficios que otorga la mayor educación a los individuos dentro de un 

sistema social estratificado.  

Dentro de las explicaciones a la asociación entre educación y salud destacan cuatro 

categorías. La primera, hace alusión a las condiciones socioeconómicas. La 

segunda, se refiere a recursos socio-psicológicos –tales como vínculos sociales-, 

la tercera, apunta a estilos de vida y comportamientos de salud de los individuos y 

la cuarta, se refiere al acceso y utilización de los servicios de salud (Hummer and 

Lariscy, 2011; Montez et al., 2011; Montez et al., 2013; Rogers et al., 2000; Rogers 

et al., 2013; Ross and Wu, 1995, Ross and Wu, 2005 

El hecho de tener mayor educación contribuye a obtener un mayor estatus social y 

contribuye a que los sujetos adquieran mejores y más estables trabajos, mayores 

ingresos, etc. (Hummer and Lariscy 2011; Preston and Taubman, 1994). Todo esto, 

debido a que los bien educados tienen menos probabilidades de estar 

desempleados (Ross and Wu, 1995). Sin embargo, la contribución de una mayor 

educación no es solo en términos de las condiciones socioeconómicos, sino que a 

su vez, implica disponer de una mayor amplitud de elecciones (Hummer and 

Lariscy, 2011), una mayor red de soporte social (Mirowsky and Ross, 2005) y a su 
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vez, una persona con mayor educación tiene mayores probabilidades de vivir en un 

lugar con menor estrés (Preston and Taubman, 1994).  

Según las categorías descritas anteriormente, la educación también es asociada 

con ciertas actitudes y comportamientos personales que tienen incidencia en los 

resultados o condiciones de salud de los individuos. En este sentido, algunos 

autores han señalado que personas con mayor educación generalmente realizan 

más ejercicio, consumen menos alcohol y tabaco, son más propensos a usar 

cinturón de seguridad, mantienen un peso y una dieta saludable, realizan visitas 

regularmente al médico para controles de salud, entienden con mayor claridad la 

información y pautas medicas entregada por los médicos y, presentan un mayor 

entendimiento sobre las nuevas tecnologías médicas, (Caldwell 1979; Cutler et al., 

2006; Elo et al., 2006; Grossman and Kaestner, 1997; Hummer and Lariscy 2011; 

Mirowsky and Ross 2005; Montez et al., 2013; 2005; Rogers et al., 2000; Ross y 

Wu, 1995; Pampel et al., 2010). Es decir, la educación ofrece una serie de 

conocimientos sobre la forma del cómo interactuar con los “otros”, cómo intervenir 

en situaciones de crisis, qué hacer en casos de emergencia, la forma de acceder a 

la atención médica, y la forma de promover la salud y prevenir la enfermedad 

(Rogers et al., 2000; Torssander and Erikson, 2008). Todo esto, contribuye a que 

los riesgos de mortalidad sean menores en aquellas personas que tienen una alta 

educación. En contraste a ello, una persona con bajo nivel de escolaridad pasa una 

cantidad mayor de años con una limitación de actividades o una pobre salud 

(Preston and Taubman, 1994). 

El aumento de la educación ayuda a las personas a adquirir conocimientos, 

desarrollar una mayor autoestima, y a presentar una mayor sensación de control, 

auto eficiencia, control personal, y confianza (Rogers et al., 2013). Sin embargo, los 

individuos con menor educación están más propensos a incidir en comportamientos 

de riesgo para la salud y exhibir características psicosociales negativas (aislamiento 

social, falta de control, entre otras) que son determinantes importantes de la salud 

y la mortalidad (Rogers et al., 2000). 

De acuerdo al contexto anterior, la educación puede ser entendida como aquella 

característica que permite acumular una serie de beneficios para la salud en el 

transcurso de la vida. En este sentido, Mirowsky y Ross (2005) señalan que la 
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educación tiende a acelerar o adelantar las acumulaciones beneficiosas y reducir o 

retrasar aquellas negativas para la salud.  

Finalmente, por todo lo anteriormente descrito en este estudio, se utiliza la variable 

educación dado que es una causa fundamental de la mortalidad, ya que opera a 

través de una variedad de recursos sociales, económicos, estilos de vida 

saludables, y condiciones de salud (Rogers et al., 2013). 

2.3 Diferenciales socioeconómicos y su interacción con la edad y el 
sexo  

Respecto de la variación de los diferenciales socioeconómicos en la mortalidad a 

lo largo del ciclo de vida de los individuos, existen diversos estudios que                               

-principalmente desde la década de los 60´ realizados en EUA- vienen describiendo 

que estos diferenciales disminuyen con la edad (Elo and Preston, 1996; Kitagawa 

and Hauser; 1973; Kunst et al., 1994). Por ejemplo, Hummer y Lariscy (2011) 

describen que las diferencias educacionales en la mortalidad son más amplias en 

el grupo etario 25-44, la segunda mayor entre quienes tienen 45-64 años de edad 

y, disminuyen o se estrechan entre aquellos que tienen entre 65 y 84 años de edad 

para cada sexo. Posteriormente, Montez et al., (2012) plantean que el diferencial 

educacional es más pronunciado entre las personas de 25-64 años de edad que 

entre aquellas de 65-100 años, según sexo y raza.  

Esta línea argumentativa ha expresado que el aumento de la edad vendría a 

favorecer la convergencia en cuanto a diferenciales socioeconómicos en la 

mortalidad. Esto, debido a que la gente inevitablemente se debilita o ve empeorada 

su salud a medida que envejece y, finalmente muere, independientemente de la 

clase social a la que pertenecía (Elo and Preston, 1996; House et al., 1990; 

Hoffman, 2005). Según Hoffmann (2005), esta convergencia viene a ser quizás un 

resultado de un cambio desde lo social a determinantes biológicos donde se ve 

empeorada la salud producto del envejecimiento. A eso, se le puede sumar la 

reducción de los retornos por educación con la edad debido al retiro del sistema de 

estratificación social y/o por un cambio composicional dentro del estrato 

educacional (Montez et al., 2012). 



 15 

Adicionalmente, el efecto de selección de la mortalidad es otra de las explicaciones 

utilizadas para expresar la convergencia de las tasas de mortalidad a medida que 

aumenta la edad. Según Crimmins (2005) la selección de la mortalidad es la razón 

más probable para la disminución de las diferencias educacionales en la mortalidad 

en los adultos mayores. Esta situación, concuerda con lo planteado por Hoffman 

(2011) quien sostiene que una de las explicaciones al hecho de que la población 

sea homogénea en las edades avanzadas (en EUA) es la mayor selectividad de la 

mortalidad en la edad adulta. 

En este sentido, lo que plantea el efecto de selección es que individuos de diferente 

estatus socioeconómico se enfrentan a diferentes susceptibilidades de muerte, lo 

cual conlleva a que los individuos más frágiles de la población desfavorecida 

mueran con mayor rapidez (Vaupel et al., 1985). No obstante, existe evidencia que 

constata que el efecto de selección puede generar que se invierta la relación 

(crossover5) de los diferenciales en la mortalidad. Ante esta situación hay algunos 

autores que han estudiado el crossover producido en las diferencias étnicas o de 

raza (entre blancos y negros) en los EUA (Manton and Stallard, 1981; citado en 

Vaupel et al., 1985). Sin embargo, otros autores han planteado que el crossover 

ocurre por la existencia de problemas en los datos más que por una inversión de 

los diferenciales en la mortalidad (Preston et al., 1996). 

Este crossover ha sido también identificado en la descripción del diferencial 

educacional en un estudio realizado en Japón (Liang et al., 2002). La primera línea 

de razonamiento de este último hallazgo fue el efecto de selección de la mortalidad 

entre las personas con menor educación. Es decir, los individuos con menor 

educación son mucho más propensos a morir jóvenes, dejando atrás un grupo 

“fuerte o robusto” de sobrevivientes. Por su parte, los más educados son más 

                                            

5 Crossover de mortalidad en términos de Vaupel et al (1985) se refiere al hecho de que una sub-
cohorte presenta en edades jóvenes tasas de mortalidad más bajas en comparación a otra sub-
cohorte, sin embargo, evidencia tasas más altas en edades avanzadas, produciéndose un cruce de 
mortalidad entre ambas sub-cohortes. Vaupel et al (1985) señala que estos crossover de mortalidad 
pueden deberse a errores en los datos o a artefactos de heterogeneidad. El autor establece que un 
efecto de selección fuerte también puede producir un cruce de la mortalidad. 
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propensos a retrasar la aparición de enfermedades y la discapacidad hasta bien 

entrada la vejez (Liang et al., 2002). Ante esto, los autores señalan que;  

En comparación con los menos educados, una gran proporción de las 
personas mejor educadas que queda con vida a edades más tardías pueden 
tener una mayor carga de enfermedades y de perfiles desfavorables de los 
factores de riesgo. Alternativamente, para el bien educado, la morbilidad es 
mucho más comprimida (Fries, 1980). Ambas situaciones dan lugar a una 
convergencia primero y, finalmente, a un crossover del diferencial educativo 
en la mortalidad. (Liang et al., 2002) 

Por su parte, Lauderdale (2001) estudia el efecto de cohorte y periodo en la 

mortalidad y concluye que los diferenciales educativos en la sobrevivencia 

aumentan con la edad. Estos resultados, concuerdan con la hipótesis de la ventaja 

acumulativa planteada por Ross y Wu (1995), quienes no encuentran evidencia de 

convergencia en materia de salud entre los diferentes niveles de ingresos y de 

educación en la vejez. Misma divergencia ha sido encontrada utilizando como 

medida de salud la morbilidad (Huisman et al., 2003). 

Otro de los hallazgos descritos en una serie de estudios tiene que ver con el hecho 

de que los diferenciales socioeconómicos en la mortalidad difieren según sexo6. A 

pesar de que en los estudios sobre los diferenciales socioeconómicos de mortalidad 

generalmente la mujer ha recibido menor atención (Koskinen et al., 1994) –sobre 

todo en aquellos que utilizan como indicador de estatus la ocupación o renta-, existe 

una serie de hallazgos que dan cuenta de un gradiente más pronunciado entre los 

hombres en comparación con las mujeres (Elo et al., 2006; Preston and Taubman 

1994; Kohler et al., 2008; Koskinen et al., 1994; Montez et al., 2009; Montez et al., 

2012; Pagnanelli 1991; Pappas et al., 1993; Rogers et al., 2000; Rogers et al., 2010; 

Rogers et al., 2013; Ross et al., 2012; Vagero and Lundberg, 1995).  

                                            

6 A pesar de que en diversos estudios se aborda como estudios de diferenciales de mortalidad por 
género, en la presente investigación se utiliza sexo, considerando que el concepto de género es un 
constructo mucho más amplio u holístico que la variable sexo, cuya conceptualización es compleja. 
En ese sentido, se utiliza la variable sexo, dado su fácil entendimiento. A su vez, quisiera aclarar 
que en varios de los estudios revisados e incluidos en la bibliografía del presente estudio, la palabra 
género remite simplemente a sexo; Hombres y Mujeres y no guarda ninguna relación directa con el 
concepto de género entendido como un constructo social mediante el cual se delimita una serie de 
roles de lo femenino y masculino, no delimitándose a la simple división biológica que otorga el sexo. 
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Por ejemplo, Koskinen et al., (1994) con datos de la población entre 35-64 años de 

edad en Finlandia, al considerar la variación de la mortalidad entre grupos 

educacionales obtiene que los hombres que recibieron solamente educación básica 

tienen una mortalidad 92% más alta en comparación con aquellos que alcanzaron 

la educación superior, mientras que entre las mujeres, entre los mismos grupos, las 

diferencias se reducen a un 40%. Por su parte Ross et al., (2012) señala que en los 

EUA el hombre tiene una mortalidad mayor que la mujer y que la interacción entre 

sexo y educación indica que la educación tiene un efecto significativo sobre la 

mortalidad de los hombres que sobre las mujeres y, señala que el diferencial según 

sexo es más pequeño en los altos niveles de educación. 

Las diferencias según sexo en la mortalidad han sido explicadas bajo una serie de 

hipótesis, dentro de las cuales, se encuentra la hipótesis biológica, en la cual se 

establece que factores genéticos serían los causantes de un exceso de mortalidad 

en los hombres y ello también, explica las diferencias de sexo en la expectativa de 

vida. Sin embargo, existe otra hipótesis que hace referencia a los comportamientos 

(Nathanson and López 1987; Montez et al., 2009). Esta Hipótesis plantea, que el 

diferencial de sexo en la mortalidad se debe a las diferencias comportamentales o 

de actitudes que socialmente manifiesta un sexo u otro. Es decir, el diferencial por 

sexo obedece a la adquisición, adopción o exposición de comportamientos y estilos 

de vida de mayor riesgo por parte de los hombres (López, 1983; citada en 

Nathanson 1984).  

Esto plantea que los diferenciales de sexo en la mortalidad pueden estar asociados 

con valores, actitudes y roles sociales asignados a hombres y mujeres que pueden 

–consciente e inconscientemente- provocar la autoprotección en unos y 

comportamientos autodestructivos en otros (Nathanson 1984). Esto, concuerda con 

lo planteado por Rogers et al., (2000) quien determina que la brecha de sexo en la 

mortalidad es influenciado por las diferencias Hombre-Mujer en lo social, lo 

económico y por las actitudes y características comportamentales. En este sentido, 

las diferencias en la participación en acciones de riesgos y comportamientos de 

salud, así como la exposición a estrés son fundamentales para las diferencias de 

sexo en la mortalidad (Liang et al., 2003). 
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Uno de los comportamientos que más ha sido apuntado para explicar el diferencial 

educativo según sexo en la mortalidad ha sido el tabaquismo (Denney et al., 2010; 

Preston and Taubman 1994; Pampel 2005; Rogers et al., 2000). De hecho, se 

sostiene que el tabaquismo es el responsable del 25% de la diferencia entre sexos 

en la mortalidad en los EUA (Rogers et al., 2000). A su vez, se plantea que el 

diferencial de sexo en la mortalidad es mayor en las edades jóvenes, etapa en la 

cual el hombre es más propenso a involucrarse en conductas arriesgadas y 

audaces que en general atenúan con la edad (Rogers et al., 2010).  

Ahora bien, algunos estudios han mostrado que el gradiente educacional7 en la 

mortalidad es comparable entre sexos o en su defecto, que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en los efectos de la educación sobre la mortalidad 

para ambos sexos (Elo and Preston, 1996; McDonough et al., 1999; Zajacova, 

2006; Zajacova et al., 2009). Por ejemplo, cada año adicional de escolaridad fue 

asociado con un 5% menor de probabilidad de muerte para ambos sexos entre los 

25-74 años de edad en EUA. Una de las explicaciones –además del efecto de 

selección- que se ha dado a esta similitud según sexo observada en la relación 

educación-mortalidad es que esta situación puede ocurrir debido a que algunas vías 

muestran fuertes retornos para hombres, otras para mujeres, y sus efectos se 

equilibran (Zajacova et al., 2009). 

En oposición a ello, otros estudios han señalado que el gradiente educacional sobre 

la mortalidad es mayor en las mujeres que en los hombres (Kitagawa and Hauser, 

1973; Deaton and Paxon 1999). Finalmente, hay algunos que sostienen que el 

incremento del estatus socioeconómico en las mujeres (mayor educación, mayor 

participación en el mercado laboral, etc.) puede contribuir a que prolonguen sus 

vidas, lo cual, puede significar una ampliación de la brecha según sexo en la 

mortalidad (Rogers et al., 2010).   

                                            

7 Gradiente educacional en la mortalidad se define en la misma lógica que gradiente social. Es decir, 
en este caso del gradiente educacional se utiliza para señalar que existe una diferencia en la 
mortalidad a través de la estratificación jerárquica, en la cual, individuos con mayor educación 
presentan menores tasas de mortalidad en comparación con individuos de menor educación quienes 
presentan altas tasas de mortalidad. 
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2.4 Evidencias empíricas; educación y mortalidad  

De la literatura existente, resulta evidente establecer una división de abordajes 

según indicador socioeconómico utilizado entre los estudios desarrollados en 

Europa y en EUA. En Europa, ha sido mayormente utilizada la ocupación o la clase 

ocupacional de los individuos, mientras que en los Estados Unidos ha sido utilizada 

principalmente la educación. Esta última, generalmente se operacionaliza en años 

de escolaridad. Sin embargo, en algunos estudios la operacionalización ha sido en 

base a nivel educativo (Sundquist et al., 1997) grados académicos (credenciales) o 

calidad de la educación. Más pese a ello, se ha descubierto que ese tipo de 

indicadores son mucho menos importantes para la salud en comparación con la 

adición de una año más de educación (Ross and Mirowsky, 1999)  

Respecto de la tendencia de la mortalidad, se tiene evidencia que las tasas de 

mortalidad sostuvieron una constante disminución en los países industrializados o 

desarrollados durante el siglo pasado, conduciendo a un aumento en la expectativa 

de vida. Tal es el caso de Suecia (Wilmoth et al., 2000), Finlandia (Shkolnikov, M. 

et al., 2009), Estados Unidos (Hummer and Lariscy, 2011), los Países Nórdicos 

(Kunst and Mackenbach, 1997) entre muchos otros.  

Sin embargo, pese a esta disminución del nivel de mortalidad, las evidencias 

indican que las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad están 

aumentando (Feldman et al., 1989; Hummer and Lariscy,2011; Krieger, 1997; 

Leyland et al., 2007, Mackenbach et al., 2003; Manton, 1997; Miech et al., 2011; 

Pappas et al., 1993; Preston and Elo, 1995; Rau et al., 2006; Rogers et al., 2013), 

lo que viene a reflejar que los avances o mejoras en salud no han sido distribuidas 

de manera igualitaria o equitativa entre los distintos grupos sociales. Son pocos los 

estudios que señalan que junto con la disminución de las tasas de mortalidad, las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad también han ido disminuyendo 

(Rothstein, 2011) 

Si bien en Europa la tradición de estudios sobre las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad ha estado enfocada en utilizar como proxy 

principalmente la ocupación o clase ocupacional, existen algunos que han utilizado 

la educación para dar cuenta del mismo fenómeno. Dentro de estos últimos se 
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encuentra el desarrollado por Lahelma et al., (1990), quien compara la mortalidad 

según el nivel de la educación en el período 1971-80 en seis países europeos –

Dinamarca, Finlandia, Noruega, Suecia, Inglaterra y Gales, Hungría- constatando 

que en todos los países la mortalidad entre los hombres de 15-64 años de edad 

que tienen alto nivel de educación presentan una mortalidad entre 40% a 60% más 

baja que aquellas personas que tienen un nivel bajo de educación y, la realidad de 

las mujeres si bien presenta mayor variación entre países, la tendencia es muy 

similar a la de los hombres.  

Junto a ese estudio existe otro “clásico” desarrollado en Europa, en el cual se 

incluyeron nueve países (ocho países de Europa, sumado a EUA) realizado por 

Kunst y Mackenbach (1994) quienes compararon la mortalidad según escolaridad 

entre los hombres de 35-64 años de edad. Entre sus resultados por ejemplo, se 

encuentra el hecho que en Suecia quienes se encuentran en la parte inferior de la 

jerarquía social presentan tasas de mortalidad 36% más altas que los que se 

encuentran en la parte superior. Misma situación se manifiesta –ordenado según 

magnitud del diferencial- en Inglaterra, Finlandia, Estados Unidos y Francia. 

Estudios que logran dar cuenta de la existencia de un diferencial educacional en la 

mortalidad se ha replicado en varios países de Europa, dentro de los cuales se 

encuentran; Austria (Rau et al., 2006), Dinamarca (Madsen et al., 2010), España 

(Borrel et al., 1999), Estonia (Leinsalu et al., 2003), Francia (Menvielle et al., 2013), 

Finlandia (Martikainen et al., 1998; Valkonen et al., 1993), Noruega (Kravdal, 2000; 

Moe et al., 2012), Rusia (Shkolnikov et al., 2004), Suecia (Sundquist et al., 1997), 

entre otros.   

Sin embargo, a pesar de existir evidencias de un gradiente educacional en los 

países europeos, el lugar donde este tipo de estudios ha tenido un mayor desarrollo 

es en los EUA. De hecho, el primer estudio en abordar las diferencias 

socioeconómicas en la mortalidad, utilizando como indicador la educación, fue el 

desarrollo por Kitagawa y Hauser en el año 1973 (utilizando datos de 1960). En 

este estudio, se constata que la razón de mortalidad ajustada por edad para 

hombres de 25-64 años de edad que completaron menos de 5 años de educación, 

fue 64% más alta que aquellos que completaron al menos 4 años de universidad y 
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entre las mujeres la diferencia para los mismo grupos educativos fue de 105% 

(Kitagawa and Hauser 1973). 

Posteriormente, Pappas et al., (1993) en el mismo grupo etario para el periodo 

1960-1986, sostiene que los hombres blancos con menor escolaridad tuvieron una 

tasa de mortalidad de 7,6 (por mil) en comparación con 2,8 de los de mayor 

educación. En tanto, los hombres negros con menor educación evidenciaron una 

tasa de 13,4 (por mil) en comparación con 6,0 de aquellos con mayor educación. 

Por su parte, en las mujeres el diferencial fue menor pero se mantiene la misma 

relación inversa, tanto en mujeres blancas y negras (Pappas et al., 1993). Por su 

parte, Preston y Elo (1996) señalan que por cada año adicional de educación se 

reduce las probabilidades de morir por sobre el 5% -individuos entre 25-64 años- y, 

disminuyen entre 2% y 3% por cada año adicional de educación entre los adultos 

mayores (sobre los 65 años de edad). 

Hummer y Lariscy (2011) describen que la probabilidad de morir entre los adultos 

(25-84 años) en los EUA en individuos con 8 o menos años de educación es 21% 

mayor que aquellos que tienen 12 o más años de educación. Por su parte, personas 

con 17 (o más) años de educación, tienen una probabilidad 33% menor de 

mortalidad en comparación con quienes tienen 12 años de educación. Por su parte, 

Jemal et al., (2008) señala que en los Estados Unidos casi la mitad (48% en 

hombres, 38% en mujeres; 44% total) de todas las muertes que ocurrieron entre 

hombres y mujeres entre las edades 25-64 años en el 2001, podrían no haber 

ocurrido, si todo ese segmento de población hubiese experimentado la tasa anual 

de mortalidad de los graduados universitarios. Por otro lado, en un estudio 

desarrollado en 2007, se señala que las tasas de mortalidad fueron 2,5 veces más 

altas para individuos con baja educación, en comparación con los que ostentan 

mayor escolaridad (Xu et al., 2010). 

Por su parte, Lleras-Muney (2004) señala que un año adicional de educación 

reduce la probabilidad de morir entre 1,3 y 3,6 puntos porcentuales en los siguientes 

10 años, junto con aumentar la esperanza de vida. Así, la autora concluye que los 

retornos de la educación medidos sólo en términos de aumento de los ingresos, 

subestiman considerablemente los verdaderos beneficios de la educación sobre la 

salud.  
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Del contexto descrito anteriormente puede concluirse que tanto en Europa como en 

los EUA se ha dado cuenta de la existencia de un gradiente educacional en la 

mortalidad, lo cual señala que aquellos con menor educación poseen mayores 

tasas de mortalidad.  

2.5 Causas de mortalidad y educación  

Respecto del estudio de la mortalidad según causas específicas de muerte en 

Europa, se tiene evidencia que las tasas de mortalidad han ido cayendo en las 

décadas pasadas, mayoritariamente en las clases de mayor estatus 

socioeconómico y, dan cuenta de la existencia de un gradiente social mayor en los 

hombres, tanto en la mortalidad por cáncer al pulmón, enfermedades respiratorias, 

sistema digestivo, enfermedades cardiovasculares y en mayor medida en la 

mortalidad por causas externas. Este argumento ha sido sostenido en España8 

(Puigpinós et al., 2000), Finlandia (Valkonen et al., 2000), Suecia (Weires et al., 

2008), y en 12 países -11 de Europa más EUA-donde se constató la existencia de 

un gradiente social en la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en los 

hombres entre las edades 30-59 años de edad (Kunst et al., 1998). 

Respecto a las diferencias según educación en la mortalidad por causas de 

muertes, existe evidencia que van en la misma línea de lo descrito anteriormente. 

Así por ejemplo, se tiene antecedentes que la mortalidad por causas externas es 

más alta en los grupos con menor escolaridad pero mayor entre los hombres que 

entre las mujeres (Borrell et al., 2005; Elo et al., 2006; Mackenbach, 2006). A su 

vez, Borrell et al., (2005) constata que las tasas de mortalidad por esa causa fueron 

mayores en Finlandia, Bélgica y Austria y, el diferencial más amplio según nivel 

educativo se constató entre los hombres en Finlandia (31,1 por 100.000 habitantes 

con bajo nivel educativo en contraste con 16,5 por 100.000 habitantes con mayor 

nivel educativo). Estos resultados son corroborados por un estudio comparativo 

entre Finlandia y EUA, en el cual se describe que la educación es un predictor 

                                            

8 En este estudio la mortalidad por cáncer de pulmón es mayor en el grupo de trabajadores no 
manuales, lo cual, viene a ser una excepción a los otros ejemplos descritos. 
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significativo de la mortalidad masculina por accidentes y lesiones (Elo et al., 2006), 

lo cual continua demostrando que los efectos de la educación son también 

relacionados con comportamientos de riesgo, incluyendo el consumo de alcohol y 

el tomar riesgos de manera general.  

Por otro lado, al examinar la asociación entre diferencial educativo y cáncer o 

neoplasma, se tiene que para la gran mayoría de cánceres las tasas de mortalidad 

dan cuenta de la existencia de un gradiente educacional. Es decir, altas tasas de 

mortalidad en grupos con bajo nivel educativo (Ezendam et al., 2008, Menvielle et 

al., 2013). A partir de la década de los 80 y 90, se ha evidenciado un incremento en 

el gradiente educacional en la mortalidad en varios países de Europa (Noruega, 

Suecia entre otros) y también en los EUA.  

En la literatura sobre diferencial socioeconómico en la mortalidad por cáncer –total 

y por tipos de cáncer específicos-, existe amplia evidencia que demuestra que la 

asociación entre esas variables es negativa. Sin embargo, otros estudios han 

demostrado que al mirar la asociación según tipo de cáncer, la asociación en ciertos 

tipos de cáncer cambia a positiva. De esta forma, Strand et al., (2007) en un estudio 

comparativo entre 11 países de Europa9 en los años 90´ concluyó que existe una 

relación positiva entre cáncer de mama y nivel educacional en la mayoría de los 

países en estudio. Es decir, existe un mayor riesgo de mortalidad para las mujeres 

con mayor nivel educativo. Mismo resultados se describen en Estonia (Leinsalu et 

al., 2003).  

Por otro lado, Mackenbach et al., (2004) en un estudio comparativo en 10 países 

europeos para las edades de 40-89 años de edad en los años noventa10 dan cuenta 

que las desigualdades educacionales en la mortalidad por cáncer de pulmón existe 

en casi todos los países –hombres y mujeres con menos educación presentan 

mayores tasas de mortalidad- más el diferencial varía entre países, según grupo de 

edad -lo cual, se asocia con efectos de cohortes- y según sexo, siendo mayor en 

                                            

9 Finlandia, Noruega, Dinamarca, Inglaterra y Gales, Bélgica, Francia, Suiza, Austria, Turín, 
Barcelona y Madrid. 

10 El tiempo varía según disponibilidad de información en los diferentes países incluidos en el 
estudio. 
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los hombres en comparación a las mujeres. Sin embargo, en el caso de España 

(Madrid) las mujeres más educadas presentaron mayores tasas de mortalidad por 

cáncer de pulmón (Mackenbach et al., 2004).  

Considerando la existencia de una variación según los tipos de cáncer, en Europa 

-un estudio en el cual se incluye a Polonia, Lituania, Estonia, Finlandia y Suecia- se 

demostró la existencia de un gradiente educacional en la mortalidad para ambos 

sexos casi en todos los países (a excepción de Estonia). Es decir, los grupos con 

menor nivel educativo presentan tasas más altas de mortalidad por cáncer. Esto se 

dio tanto en hombres y mujeres. Sin embargo, las diferencias fueron más pequeñas 

en las mujeres (Ezendam et al., 2008). Otro estudio sugiere que Inglaterra/Gales, 

Noruega, Dinamarca, Finlandia y Bélgica presentan una mayor progresión de la 

epidemia de tabaquismo, concluyendo que en estas poblaciones las tasas por 

cáncer de pulmón son consistentemente mayor entre los menos educados en todos 

los grupos de edad11, mientras que Madrid es el lugar que presenta las menores 

tasas de mortalidad tanto para hombres como para mujeres entre los menos 

educados y, Austria, Suiza, Turín y Barcelona, presentan posiciones intermedias 

(Mackenbach et al., 2004).  

Por otro lado, en los EUA, la disminución de las tasas de mortalidad por cáncer de 

pulmón, de colon y de recto (para ambos sexos) en el periodo 1993-2001 fue 

restricto a aquellos que tenían mayor nivel educacional, constatando que las 

personas de bajo estatus socioeconómico no se han beneficiado de la misma forma 

respecto de los avances en prevención, detección temprana y tratamiento (Kinsey 

et al., 2008). Finalmente, existe evidencia que afirma que las desigualdades en las 

tasas de mortalidad por cáncer tienden a ser más pequeña que en las tasas de 

mortalidad cardiovascular (Mackenbach, 2006).  

La educación tanto en Europa como en EUA ha sido descrita como un factor 

protector de la mortalidad en todas las causas de muerte. Sin embargo, Spijker 

(2003) señala que en Europa del Este, la educación fue asociada positivamente 

con cuatro causas específicas de mortalidad. Estas causas fueron; cáncer de 

                                            

11 Grupos quinquenales, entre los 40 y 89 años de edad. 
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próstata, otros cánceres, enfermedad crónica del hígado y cirrosis, y accidentes de 

tránsito. Según el autor, la asociación positiva para la mortalidad por cáncer se debe 

a que los individuos con menor nivel educativo presentan un sub-reporte o una mala 

clasificación de la enfermedad. Mientras que el hecho de que las tasas de 

mortalidad por accidentes de tránsito sean mayores en los niveles más altos de 

educación, estaría obedeciendo a que la propiedad de automóviles es común en 

las altas esferas de la sociedad y, respecto de la enfermedad crónica del hígado y 

cirrosis, el autor señala que no existe alguna explicación en la teoría actual, ya que 

se sabe que el mayor consumo de alcohol se da entre los individuos con menor 

educación (Spijker, 2003). 

Respecto del diferencial socioeconómico en la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, se tiene evidencia que en Europa -en todos los países con datos 

disponibles-, las tasas de mortalidad son más alta entre hombres y mujeres que 

tienen una baja posición socioeconómica, más ésta relación no es aplicable a todas 

las enfermedades cardiovasculares (Kaplan and Keil, 1993; Mackenbach, 2006). 

Elo et al., (2006) en un estudio comparativo entre el diferencial socioeconómico en 

la mortalidad en Finlandia y los Estados Unidos, basado en la población entre 35 a 

64 años de edad (para ambos sexos) señala que la educación es un significativo 

predictor de mortalidad por enfermedad cardiovascular. El gradiente educacional 

en la mortalidad por enfermedades al corazón fue más pronunciado para las 

mujeres que para los hombres en Finlandia y en EUA y, adicionalmente, la mujer 

también presentó una mortalidad más pronunciada en Finlandia según otras 

enfermedades cardiovasculares. 

Huisman et al., (2005) en otro estudio comparativo para 8 países en Europa en la 

cual se estima el diferencial educacional en los principales grupos de causas de 

muertes específicas para hombres y mujeres entre 45-64, 65-74 y 75 años y más, 

describe que las diferencias en la mortalidad por nivel educativo persisten hasta la 

vejez en Europa occidental, tanto para hombres como para mujeres y, concluye que 

las enfermedades cardiovasculares son las que han contribuido mayormente para 

esas diferencias. Resultados similares fueron encontrados en Finlandia y EUA (Elo 

et al., 2006).   
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En cuanto a la muerte por accidentes cerebrovascular, la posición socioeconómica 

predice la mortalidad por esta causa, incluso después de la sobrevivencia selectiva 

de un primer accidente, lo cual indica la importancia de una disminución de las 

desigualdades socioeconómicas con una segunda intervención (Ahaciç et al., 2012) 

Huisman et al., (2005) describe un ranking de enfermedades contribuyentes a las 

diferencias en la mortalidad, obteniendo que en los hombres las cincos principales 

causas de muerte especificas fueron enfermedades isquémicas del corazón, 

cáncer de pulmón, enfermedades obstructivas crónicas del pulmón, otras 

enfermedades cardiovasculares y las enfermedades cerebrovascular. En cuanto a 

las mujeres, se describió que era en primer lugar la cardiopatía isquémica, otras 

enfermedades cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares, la neumonía y 

enfermedades obstructivas crónicas del pulmón 

Por otro lado, en un estudio realizado en Estonia, arroja como resultado que la 

mortalidad fue mayor tanto en hombres y mujeres menos educadas, 

independientemente si la causa de muerte fue por enfermedades infecciosas, 

isquémicas, cerebrovasculares, suicidios, homicidios, accidentes de tránsito, 

alcohol o canceres de estómago y de pulmón (Leinsalu et al., 2003). Situación 

similar se encontró en los EUA para la población 25-64 años de edad en el año 

2001 (Jamal et al., 2008).  

A su vez, Lahelma et al., (1990) señalan que en seis países europeos12 para el 

período 1970-1980, el diferencial educacional en cuatro grandes grupos de causas 

de muerte –enfermedades cardiovasculares, cáncer, otras enfermedades y 

accidentes- fue observado para los hombres en todos los países y en los cuatro 

grupos de causas de muerte, siendo pequeñas en el caso de mortalidad por cáncer, 

más significativas en el caso de otras enfermedades y mortalidad por accidentes.  

Por su lado, en un estudio desarrollado en Noruega para el período 1960-1990, se 

concluye que la mortalidad se redujo en todos los grupos de educación en Noruega 

durante las cuatro décadas 1960-90. Junto con ello, la proporción de personas en 

el grupo de educación básica con la más alta mortalidad, disminuyó 

                                            

12 Dinamarca, Finlandia, Hungría, Inglaterra y Gales, Noruega y Suecia. 
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sustancialmente. Pero, al contrastar esa situación con quienes tienen educación 

superior, se observa que las desigualdades educativas en la mortalidad 

aumentaron en ambos sexos, pero especialmente entre los hombres y, que las 

causas de muerte relacionadas al fumar tales como cáncer de pulmón y 

enfermedades de las vías respiratorias inferiores crónicas, así como las 

enfermedades cardiovasculares en los hombres, fueron los principales impulsores 

de las desigualdades (Strand et al., 2010).  

Por otra parte, Rogers et al., (2000), señalan que en los EUA existe un fuerte y 

significativo gradiente entre educación y enfermedades circulatorias y cáncer. A su 

vez, comparando los adultos entre 18-64 años con 17 (o más) años de educación, 

se obtiene que aquellos con menos de 9 años de educación tiene una doble 

probabilidad de morir de enfermedades circulatorias y, sobre un 70% más de 

probabilidad de morir por cáncer. Estos resultados se corroboran con los descritos 

por Hummer y Lariscy (2011), los cuales concluyen que en EUA personas con 

mayor educación evidencian menores riesgos de morir en cada causa estudiada 

(enfermedades al corazón, cerebrovasculares, diabetes, cáncer al pulmón, todos 

los otros cánceres, enfermedades respiratorias, causas externas y otras causas). 

Por ejemplo, personas con 17 (o más) años de educación tienen 49% menos 

probabilidad de morir de cáncer al pulmón que aquellos con 12 años de educación 

(Hummer and Lariscy, 2011).  

Montez et al., (2009) señalan que en EUA los hombres con menos educación tienen 

tasas especialmente elevadas de mortalidad por causas específicas de muerte 

tales como; cáncer de pulmón, enfermedades respiratorias, accidentes y 

homicidios. En contraste, los hombres con altos niveles de educación no sólo tienen 

tasas de mortalidad más bajas que los hombres con menor nivel educativo, sino 

que a su vez, también tienen tasas de mortalidad que no son mucho más altas que 

las de las mujeres con educación superior. Por su parte, Hummer y Lariscy (2011) 

señala que las muertes que son estrechamente vinculadas a factores sociales o 

comportamientos de riesgo como cáncer al pulmón, enfermedades respiratorias, 

homicidios y accidentes, son asociadas con amplias diferencias educacionales en 

las tasas de mortalidad, mientras que el diferencial es más estrecho en causas que 

son menos susceptibles al control humano, tales como otros tipos de cánceres. 
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Resultados similares describe Phelan et al., (2004) para la población adulta (45-64 

años de edad) en los EUA, concluyendo que aquellos adultos con 9 a 11 años de 

educación tienen tasas de mortalidad un 93% más altas en comparación con 

aquellos que tienen 17 o más años de educación según causas de muertes 

altamente prevenibles, mientras que al considerar causas con bajo nivel de 

prevención el porcentaje entre los mismos grupos fue de 14%.  En esta misma 

línea, Elo et al., (2002) señala que para los hombres entre 25-44 años, la mayor 

tasa de mortalidad se encuentra entre aquellas causas asociadas a factores 

comportamentales (0,7920 por 1000), de hecho se establece que estas causas 

representan alrededor del 60% de la desigualdad absoluta en todas las causas de 

mortalidad entre el grupo de 24-44 años y de 36% entre el grupo de 45-64 años de 

edad, mientras que en las mujeres es menor, representando el 36% y 14% en los 

mismos grupos etarios. A su vez, los datos sugieren que la exposición a 

circunstancias estresantes y otra serie de desventajas asociadas con bajos niveles 

de educación son importantes para la generación de diferencias en la mortalidad 

por enfermedades isquémicas del corazón (Elo et al., 2002). 

Cabe señalar que el estudio del diferencial educacional en la mortalidad según 

causas específicas es importante ya que las variaciones en los patrones de causa 

de muerte entre grupos socioeconómicos proporcionan información relevante para 

la explicación de las desigualdades en la salud, dado que apuntan a los 

mecanismos específicos que vinculan un bajo estatus socioeconómico con malas 

condiciones de salud (Huisman et al., 2005). A su vez, la identificación de las 

causas de muerte para las cuales los diferenciales socioeconómicos o 

educacionales en este caso, son particularmente grandes, o para aquellos que son 

pequeños, y para aquellos en los que las diferencias se están reduciendo o 

ampliando puede ayudar a relacionar las variaciones de mortalidad a los posibles 

factores causales subyacentes (Elo et al., 2002). Estos análisis en cierto sentido 

también permiten establecer que causas son en gran parte responsables de las 

diferencias socioeconómicas observadas en la mortalidad total. En este sentido, los 

efectos de las diferencias según sexo en la mortalidad se pueden explicar por las 

diferencias en la estructura de las principales causas de muerte (Koskinen and 

Martelin, 1994). Sumado a esto, hay evidencias de que el gradiente educacional en 

la mortalidad total es explicado por el estrechamiento en algunas causas y la 



 29 

ampliación en otras, que concentran las desigualdades (Rogers et al., 2013). En 

este sentido, no todas las causas de muerte son igualmente importantes para 

explicar el exceso de mortalidad en los grupos socioeconómicos más bajos 

(Mackenbach, 2006), por esto, es de gran relevancia en los estudios de mortalidad 

poder identificar y describir el padrón de mortalidad según causas específicas de 

muerte y educación.  

2.6 Otras regiones  

En cuanto al desarrollo de estudios que aborden los diferenciales en la mortalidad 

según escolaridad en países de otras regiones, se tiene por ejemplo el realizado 

por De Walque et al., (2011) en el cual describe que en la población entre 15-54 

años en 33 países del África Sub-Sahariana las mujeres presentan una mortalidad 

más baja que los hombres. De esta forma, la mujer con una educación menor que 

primaria tiene una tasa de mortalidad que es 13% más baja que entre los hombres. 

A su vez, la mujer con educación primaria o más tiene una tasa de mortalidad que 

es 26% más baja que entre los hombres.  

Por otro lado, un estudio desarrollado en Bangladesh concluye que la educación 

tiene una fuerte influencia sobre la mortalidad en las áreas rurales. Se destaca que 

la educación de las mujeres es particularmente notable, teniendo que hombres con 

esposas educadas experimentan bajas tasas de mortalidad, independientemente 

de su propia educación (Hurt et al., 2004). Por su parte, en Corea, un estudio señala 

que la tasa de mortalidad para los hombres sin educación –entre los 35-44 años de 

edad- es de 1938,113 y para los que tienen alta educación es de 192,2. Misma 

tendencia se observa entre los hombres de 45-54 años y de 55-64 años. Por su 

parte, las mujeres entre 35-44 años de edad que no tienen educación tienen una 

tasa de mortalidad de 633,3 en comparación con una tasa de 66,4 de las mujeres 

altamente educadas (Khang et al., 2004). Estos resultados coinciden con los 

descritos por Son et al., (2002) quien constata que las tasas de mortalidad entre los 

                                            

13 Las tasas están calculadas dividiendo el número de muertes por la población, multiplicadas por 
100.000. 
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hombres menos educados es 5,11 veces mayor que las tasas de los más educados. 

Este diferencial fue más pequeño en las mujeres (3,42 veces), más mantuvo la 

misma tendencia; a menor educación, mayor mortalidad.  

En Taiwán se constata que hombres entre 40-64 años sin educación tienen una 

tasa de 12,05 (por mil), en comparación con la tasa de 5,54 (por mil) de aquellos 

que tienen educación universitaria y más. Por su parte, la tasa de mortalidad de las 

mujeres sin educación fue de 5,52 en comparación con 2,10 de las mujeres con 

alta escolaridad (Kramarrow et al., 1997). Otros estudios en los países asiáticos 

han llegado a resultados semejantes, tal es el caso de la India (Saikia et al., 2008; 

Saikia et al., 2010), Taiwán (Zimmer et al., 2005), Corea (Young Lee, 2009; Jung-

Choi, 2011), China (Liang et al., 2000; Zhu et al., 2007) y Japón (Liang et al., 2002).  

Dentro de los estudios señalados anteriormente, existen algunos que han abordado 

el diferencial educacional según causas específicas de mortalidad. Dentro de estos, 

destaca el desarrollado por Young Lee (2009) quien examina el diferencial 

educacional en la mortalidad por causa externa (suicidio) en Corea, concluyendo 

que este se concentra en el grupo de baja educación y, que fue mayor en los 

hombres en comparación con las mujeres en todos los grupos de edad estudiados. 

Estos resultados se condicen con los hallazgos descritos por Jung-Choi (2011) 

quien señala que a pesar de que Corea ha venido evidenciando una disminución 

de las tasas de mortalidad, las desigualdades en mortalidad por educación no han 

disminuido. 

2.6.1 América Latina  

A pesar de que los países en desarrollo –como el caso de los países de América 

Latina- evidencian grandes desigualdades socioeconómicas, ello no ha significado 

que dentro de las investigaciones realizadas se aborden las desigualdades o 

diferenciales socioeconómicos en la mortalidad adulta como el caso de los países 

desarrollados. En este sentido, en la actualidad es poco el conocimiento empírico 

que existe respecto del diferencial socioeconómico en mortalidad adulta en los 

países en desarrollo. 
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Esta situación, se debe en parte, a la carente información sobre estadísticas vitales 

y sociodemográficas de calidad –por ejemplo, sin sub-registro y/o missing en cuanto 

a información de muertes- que caracteriza la información existente en los países 

desarrollados. Junto con ello, han sido escasos los estudios longitudinales que se 

han desarrollado, por lo cual, a la fecha, la mayoría de los estudios que ha buscado 

medir la asociación entre estatus socioeconómico y mortalidad adulta lo ha debido 

hacer utilizando información transversal.   

En contraste con ello, existe una serie de estudios que se basan principalmente en 

abordar la mortalidad infantil y en menor medida, la mortalidad materna. Esto puede 

tener su explicación en el hecho de que en los países en desarrollo la mortalidad 

infantil y materna aún tiene una gran relevancia, debido a su impacto sobre la 

mortalidad total. De esta forma, existe una serie de estudios que miden las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad infantil, considerando como 

variables proxis tanto variables individuales de los familiares –como educación de 

la madre, ingresos del hogar, ocupación de los padres- como a su vez, la residencia, 

ingreso según lugar de residencia (municipio, estado, país) entre otras.  

En América Latina existen varios estudios que han utilizado la educación de la 

madre como medida de estatus socioeconómico y sus conclusiones han sido 

similares a las descubiertas tanto en Europa, África o Asia. Es decir, a mayor 

escolaridad de la madre menor mortalidad infantil. Dentro de estos estudios se 

encuentra lo descrito por Behm et al., (1977), quien evalúa el riesgo de morir entre 

el nacimiento y los dos años de edad en 13 países latinoamericanos, concluyendo 

que el riesgo de morir disminuyó con el aumento de cada año de escolaridad de la 

madre. Un estudio posterior desarrollado en Bolivia describe que niños en áreas 

rurales con madres que tienen una educación menor a 6 años, tienen hasta tres 

veces mayores probabilidades de morir (Bicego et al., 1990). Resultados similares 

han sido descritos en Chile (Medina, 2010), Brasil (Lansky et al., 2007; Monteiro, 

1990; Sastry, 2004), Perú (Rivera, 2006), República Dominicana (Mejía, 1995) entre 

otros. Estos resultados permiten concluir que el efecto de la expansión educacional 

de la mujer sobre la salud infantil ha sido enorme. De acuerdo a Gokidou (2010), 

4,2 Millones de muertes evitadas pueden ser atribuidas al aumento de la educación 

de la mujer en los países en desarrollo.  
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Otra serie de estudios en América Latina han estado focalizados en el diferencial 

socioeconómico en la mortalidad materna, en los cuales, algunos autores han 

utilizado la variable educación como un indicador de estatus socioeconómico. De 

esta forma se ha constatado que las mujeres con menor educación han evidenciado 

mayores tasas de mortalidad. Este tipo de hallazgos ha sido descrito en México 

(Aguirre, 1997) Chile (Koch et al., 2012), Brasil (Néquer et al., 2009) entre otros. 

Por su parte, un estudio desarrollado en la década de los 70´ en Brasil en la cual 

se utilizó estimaciones indirectas, describe la relación entre ingreso del hogar y 

mortalidad, teniendo como resultado un incremento en la expectativa de vida con 

un aumento en el ingreso (Carvalho e Wood, 1978).  

Por otra parte, existen estudios que miden la asociación entre estatus 

socioeconómico y salud utilizando como medida de salud la discapacidad. Dentro 

de estos estudios se encuentra el desarrollado por Goldman (2007) en México entre 

los adultos mayores, en el cual, señala que respecto a la salud auto-reportada, 

aquellos de alto estatus socioeconómico probablemente reporten mejor salud que 

aquellos de bajo estatus socioeconómico. Por otro lado, Dachs, (2002) en un 

estudio desarrollado en Brasil, describe que la probabilidad de declarar muy buena 

salud aumenta 5,5% por cada año adicional de escolaridad.  

Otro estudio desarrollado en Argentina en el cual se miden los diferenciales 

educacionales en la expectativa de vida obtiene como resultado que la expectativa 

de vida a los 25 años para hombres sin escolaridad es de 39,65 años, mientras que 

para aquellos que tienen una alta instrucción es de 55,51. Por su parte, las mujeres 

sin instrucción tienen una esperanza de vida de 49,07 años en contraste con los 

67,69 años que tienen aquellas que gozan de una alta educación (Peláez et al., 

(2011). 

Sin embargo, con respecto al estudio del diferencial educacional en la mortalidad 

adulta existe poca evidencia empírica. Dentro de ellos, se encuentra un estudio 

desarrollado en Colombia14, en el cual se observa que los menos educados 

presentan tasas de mortalidad más altas y, el diferencial en todo el periodo de 

                                            

14 Con información del período 1998-2007 para hombres y mujeres de 25 a 64 años. 
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estudio está incrementando15 (Arroyave et al., 2013). Por otra parte, en un estudio 

desarrollado en Brasil, Rentería (2010) da cuenta de la existencia de un gradiente 

educacional en la mortalidad femenina en el año 1996. La autora aplica el método 

estocástico utilizando dos bases de datos para obtener las estimativas de la 

mortalidad. Así, describe que las mujeres entre 30-69 años de edad sin escolaridad 

presentan tasas de mortalidad 1,4 veces mayor en comparación con aquellas que 

tienen entre 1 y 8 años de estudios y, 2,2 veces mayor que de aquellas mujeres 

con 9 o más años de escolaridad (Rentería, 2009). En la misma línea, Gomes 

(2011) desarrolla un análisis de los determinantes de la mortalidad entre los adultos 

mayores en Brasil para el período 2000-2006, utilizando datos del estudio SABE 

encuentra que tanto hombres como mujeres con mayor educación presentan una 

mayor sobrevivencia, sin embargo, el gradiente es más acentuado para los 

hombres. De esta forma, la autora concluye que los hombres sin educación 

presentan tasas de mortalidad 2,9 veces mayor que aquellos que tienen entre 1 y 

7 años de educación, situación que para las mujeres fue de 1,8 veces mayor.  

Respecto de los estudios sobre diferencial educacional según causas específicas 

de mortalidad se encuentra el desarrollado en Quito, Ecuador, en el cual se 

describe la asociación entre cáncer de cuello de útero y nivel educativo para el 

periodo 1985-1994. En ese estudio se describe que las mujeres sin escolaridad 

presentan una tasa de mortalidad de 88,3 muertes por cada 100.000, en 

comparación con las mujeres que tienen educación superior, las cuales presentan 

una tasa de 14,9 (Corral et al., 1996). Por otro lado, Arroyave et al., (2013) señala 

que en Colombia existe un diferencial educacional –en ambos sexos- tanto en la 

mortalidad total como en aquella causada por enfermedades cardiovasculares en 

el periodo de estudio (1998-2013). A su vez, señala que para el año 2003 el 

tabaquismo entre los menos educados fue de 41% en comparación con un 26% de 

aquellos con educación universitaria, lo cual, desde su perspectiva podría estar 

                                            

15 El índice de desigualdad relativa entre los hombres aumentó de 2.59 (95% confidence interval 
[CI]= 2.52, 2.67) en 1998–2002 a 3.07 (95% CI = 2.99, 3.15) en 2003–2007, mientras que entre las 
mujeres pasó de, 2.86 a 3.12 respectivamente (Arroyave et al 2013). 
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incidiendo en la mayor mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los 

grupos menos educados (Arroyave et al., 2013).    

Esa situación descrita en Colombia, se condice con la descrita para Costa Rica, 

donde se señala que los factores de riesgo tales como fumar, mayor presión arterial 

sistólica y sedentarismo, son más frecuentes para ambos sexos entre los menos 

educados. Junto con ello, se señala que otros importantes factores de riesgo como 

la obesidad (entre los hombres), o dietas alta en calorías en general y ricas en 

grasas saturadas (entre mujeres) también son más frecuentes entre las personas 

con menos educación, lo que influye en el diferencial educacional en la mortalidad 

por enfermedades cerebrovasculares (Rehkopf et al., 2009). Por otro lado, se 

encuentran otros estudios desarrollados en Brasil, como por ejemplo el realizado 

por Ishitani et al., (2006) quien describe que por cada punto porcentual de aumento 

en la proporción de adultos con alta escolaridad, la tasa de mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares disminuye en 3,25 por 100.000 habitantes. Misma 

tendencia se observó en la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón y 

enfermedades cerebrovasculares e hipertensas.  Por otro lado, Belon et al., (2012) 

describe la existencia de un gradiente social en la mortalidad para cinco grupos de 

causas de muertes –cánceres, enfermedades respiratorias, enfermedades del 

sistema circulatorio, enfermedades del aparato digestivo y causas externas- en 

ambos sexos. Así, por ejemplo, la mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio, fue 36% y 71% más alta entre hombres y mujeres en áreas de bajo 

estrato socioeconómico en comparación con quienes residen en áreas de alto 

estrato socioeconómico. Finalmente, Cerqueira et al., (2000) señala que respecto 

de la mortalidad por causas externas, específicamente por homicidio en Brasil, las 

mujeres con menos nivel de educación tienen una mayor probabilidad de morir por 

esa causa en las Ciudades Capitales con más bajo nivel de educación.  

A modo de resumen, cabe señalar que lo descrito respecto de la realidad de 

América Latina, los diferenciales educacionales en la mortalidad mantienen un 

patrón similar a los descritos y evidenciados en los países desarrollados. Es decir, 

aquellos grupos o individuos con menores niveles de educación –o estatus 

socioeconómico- presentan altas tasas de mortalidad y morbilidad. A su vez, 

respecto del diferencial según sexo, se logra apreciar que en los hallazgos de los 
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estudios citados es siempre más pronunciado para los hombres en comparación 

con las mujeres y, respecto del incremento o decline de las desigualdades, la 

tendencia de los países en desarrollo claramente está dando indicios de que el 

diferencial educacional se ha ido ampliando con el correr del tiempo. 

2.6.2 El caso de Chile  

Los estudios sobre gradiente social en la mortalidad en Chile -al igual que la 

realidad descrita para los demás países en desarrollo-, ha estado focalizado 

principalmente en la mortalidad infantil y materna, dejando fuera del foco de estudio 

la población adulta y las edades avanzadas. Junto con ello, los pocos estudios 

realizados han utilizado básicamente indicadores socioeconómicos extra-

individuales, no utilizando mayormente información proveniente de variables 

individuales como lo es la educación. 

Dentro de estos estudios, se encuentra el desarrollado por Donoso (2004), quien 

estudia las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad perinatal entre los 

municipios de la provincia de Santiago, obteniendo como resultado que la 

mortalidad perinatal es mayor en las comunas que tienen mayores niveles de 

pobreza. En esta misma línea, Flores et al., (2010) evaluaron las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad infantil en toda la región Metropolita según el 

nivel socioeconómico de los municipios, concluyendo que la mortalidad infantil 

disminuyó en conjunto con la reducción de la pobreza, más pese a ello, aún existen 

brechas importantes. Los autores señalan que en el año 2006 mientras un 

municipio –Las Condes- presenta una tasa de mortalidad infantil (TMI) semejante a 

la de Alemania (4,3 por mil nacidos vivos), otro municipio –San Bernardo- presenta 

una TMI igual a la de Costa Rica (9,9 por mil nacidos vivos)16. Esta investigación 

deja claro que 30 kilómetros de distancia –que es lo que separa a ambos 

municipios- marcan la diferencia respecto de la sobrevivencia infantil (Flores et al., 

2010). Posteriormente, en el informe “Mortalidad en la Niñez” publicado por la 

                                            

16 Alemania con esa TMI, se ubicó como el país N° 14 con la TMI más baja, mientras que Costa 
Rica se ubicó en el lugar 55. 
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CEPAL en el año 2011 se describe una razón decreciente desde 2,5 en 1990 hasta 

1,3 en 2007.  

Respecto de las diferencias educacionales en la mortalidad, estos estudios también 

han sido focalizados principalmente en la mortalidad infantil. Los resultados de esos 

estudios han sido semejantes a los hallazgos descritos en la literatura internacional; 

a menor educación de la madre mayor tasa de mortalidad infantil (Frenz et al., 2010; 

González et al., 2009; Hertel-Fernandéz et al., 2007; Hollstein et al., 1998; Taucher, 

1974). 

Con respecto a la mortalidad adulta, un estudio desarrollado por Sánchez et al., 

(2004) en las comunas del Gran Santiago (Región Metropolitana) en el cual se 

establece una relación entre segregación económica (expresada por el ingreso 

económico) y mortalidad, concluye que las tasas más altas de mortalidad se 

encuentran en aquellas áreas de la Región metropolitana con menores ingresos. A 

su vez, la razón de mortalidad entre el quintil más bajo y más alto (I/V) demuestra 

que entre los 45-64 años de edad, los hombres en el año 2000 con menor estatus 

socioeconómico mueren 1,5 veces más en comparación con los de mayor estatus, 

mientras que en las mujeres la razón es de 1,6.   

Por otro lado, López et al., (2010), establecen una asociación entre mortalidad por 

cáncer de próstata y nivel socioeconómico de la región en el periodo 1990-2005, 

concluyendo que si todas las regiones del país tuvieran la misma tasa de mortalidad 

por cáncer de próstata que la región con mayor nivel socioeconómico, la muerte de 

los hombres mayores a 50 años disminuiría en 5,4%. 

A su vez, en un estudio reciente centrado en los factores relacionados a la 

reducción de la mortalidad materna en el período 1957-2007, Koch et al., (2012) 

encontraron que la mortalidad materna fue reducida en un 93,7% (pasando de 

270,5 a 18,2 por cien mil), situación para la cual se argumenta que el incremento 

en el nivel educacional aparece como un impacto favorable en la reducción de la 

mortalidad materna.     

También, se han desarrollado algunas investigaciones centradas en los 

diferenciales socioeconómicos sobre la morbilidad o el auto reporte de salud. Entre 

los últimos, se encuentra el realizado por Subramanian et al., (2003) en el cual se 
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concluye que la inequidad de ingresos municipal afecta el nivel de salud individual. 

Por su parte, Melo et al., (2011) describen un claro y estadísticamente significativo 

gradiente de discapacidad por nivel educacional, es decir, a mayor educación 

menor discapacidad. Por otro lado, Vega et al., (2001) utilizando información 

proveniente del registro de muertes de Chile y del Censo, estiman el diferencial 

educativo en la esperanza de vida para hombres y mujeres entre 20-69 años de 

edad para el período 1985-96, constatando que para el caso de los hombres entre 

el grupo con mayor y menor educación, el diferencial en la expectativa de vida pasó 

de 6,3 años en 1985 a 8,7 en 1996, mientras que en las mujeres, para el mismo 

período de estudio, el diferencial varió de 3,6 a 4,5 años. Estos resultados permiten 

dar muestras de un incremento del diferencial educativo en la expectativa de vida 

con el correr del tiempo. Resultados similares fueron encontrados por Delgado et 

al., (2006), quienes observaron que en el trienio 2001-03 las personas entre 20-70 

años con menor escolaridad presentan una esperanza de vida inferior a la de 

aquellos con mayor educación. Estas diferencias van desde 51,8 a 63,8 años en 

los hombres y 57,2 a 66,8 años en las mujeres. 

Respecto de los estudios que han utilizado la variable individual educación para 

estimar el diferencial socioeconómico en la mortalidad adulta, según el 

levantamiento de información realizado, son básicamente tres estudios. En el 

primero de ellos, Koch et al., (2007) centrados en individuos sobre los 20 años de 

edad en el Municipio de San Francisco de Mostazal en la sexta región del país17, 

concluye que aquellos que tienen menos de ocho años de educación mantienen 

tasas de mortalidad 1,5 veces más altas que los que tienen más de ochos de 

escolaridad. En un estudio posterior, Koch et al., (2009)18 en la misma localidad, 

enmarcado dentro de lo que se ha denominado “Proyecto de San Francisco” 

constató que las personas con educación secundaria y universitaria presentan un 

                                            

17 Estudio longitudinal que sigue a 920 personas durante un periodo de tres años (1997-1999), en 
el cual mueren 42 personas 

18 Estudio longitudinal en el cual se realiza un seguimiento a 795 personas entre 20-79 años de 
edad, de los cuales murieron 46 personas durante los 8 años de estudio. 
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33% y 70% menos de riesgo de morir por cualquier causa comparado con aquellos 

que tienen educación básica.  

El tercer estudio, corresponde al desarrollado por Delgado et al., (2006), quien 

evalúa uno de los objetivos sanitarios para la década 2000-2010, que hace alusión 

a la disminución de las desigualdades en salud en Chile. Dentro de los ítems que 

contiene el estudio, se evalúa el diferencial educativo en la mortalidad adulta 

durante cinco periodos de tiempo (1985-1987; 1990-1992; 1995-1997; 1998-2000; 

2001-2003) para la población entre 20 y 70 años de edad. Se calcularon tasas de 

muertes según nivel educativo19 utilizando como fuente de datos el registro de 

muertes (numerador) y la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional 

(denominador). Los resultados describen que en la población de 20-44 años de 

edad, la razón entre los sin educación sobre aquellos con más de 13 años de 

educación pasó de 8,9 a 10,8 en los hombres entre 1985 y 2003. En el caso de las 

mujeres el diferencial entre los mismos grupos y período pasó de 7,8 a 13,5. De 

esta forma, los resultados describen la existencia de aumento del diferencial 

educacional en la mortalidad y un diferencial mayor para las mujeres. Por otro lado, 

en el grupo etario 45-64 años de edad, esta razón fue de 4,3 para los hombres y 

4,6 para las mujeres. Además, se incluyó una estimación del diferencial educacional 

según causas de muertes para la población sobre los 20 años. Los hallazgos 

encontrados dan cuenta de la existencia de un gradiente educacional en todas las 

causas de muerte, sin embargo, en algunas causas de muertes el grupo sin 

educación presentan tasas de muerte menores al grupo que posee entre 1 y 8 años 

de educación, lo cual, podría estar indicando error o sesgo 

numerador/denominador. Por ejemplo, la tasa de muerte por cirrosis para los 

hombres sin educación es de 90,1 por cien mil habitantes en el trienio 2001-2003, 

en contraste con la tasa de 110,7 por cien mil habitantes de los hombres que tienen 

entre 1 y 8 años de educación.   

Sin embargo, si bien este tercer estudio descrito es un acercamiento que contribuye 

a la descripción del gradiente educacional en la mortalidad adulta en Chile, al 

                                            

19 Fueron utilizados cuatro grupos educacionales, 1 Sin educación; 2 entre 1 y 8 años de educación: 
3 entre 9 y 12 años de educación y 4 entre 13 y más años de educación. 
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agrupar en grandes grupos etarios, como en el caso de la distribución de las causas 

de muerte, los resultados descritos pueden estar ocultando una concentración del 

diferencial educacional en ciertas causas específicas de muerte y, en ciertos grupos 

etarios que no son detectados a raíz de la amplitud de la faja etaria utilizada (sobre 

20 años). A su vez, las tasas de mortalidad total y por causas específicas de 

muertes según nivel educacional pueden estar sesgadas, dada la utilización de la 

población menor de 30 años, la cual, ciertamente está en un periodo en el cual la 

educación no puede ser considerada como una variable estable o fija. Por último, 

considerar la población de 20 a 44 años en un solo grupo, desconociendo las 

diferentes susceptibilidades de muerte entre jóvenes y adultos y la posible 

estructura etaria diferente entre los diversos grupos educacionales pueden también 

estar sesgando las tasas de mortalidad. Por ejemplo, diferente susceptibilidad a la 

muerte por causas externas entre quienes tienen 20 y 40 años de edad.  

Ante esta situación, se considera pertinente desarrollar una estimación del 

gradiente educacional en la mortalidad adulta en Chile, sin embargo, se considera 

pertinente la utilización de una serie de testes estadísticos (regresión de Poisson) 

que permitan dar consistencia a los resultados encontrados, situación que en los 

estudios de mortalidad adulta desarrollados hasta la fecha en Chile y que han 

utilizado la variable educación como proxy de estatus socioeconómico no ha sido 

incluido o considerado.  

2.6.3 Contexto socioeconómico de Chile y alcances del estudio 

A pesar de que la mortalidad declinó en toda América Latina y se pudo constatar 

importantes ganancias en la expectativa de vida en las décadas pasadas20, la 

desigualdad permanece como el principal problema de salud y Chile no está exento 

de esa realidad. Así, Hertel-Fernández, et al., (2007) en un estudio que investiga la 

relación entre educación de la madre y mortalidad infantil, concluyen que las 

desigualdades persisten e incluso aumentan en algunas regiones del país. De esta 

                                            

20 Por ejemplo; De acuerdo a Villa et al (2004) Chile entre el año 1950 y 2005 ganó 23 años de 
expectativa de vida. 
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forma, existe evidencia que tanto en el caso de la salud materna e infantil, el 

gradiente social sobre la mortalidad indica que mujeres con alto status 

socioeconómico presentan los mejores resultados. 

Chile se encuentra actualmente en una etapa avanzada de la transición 

demográfica, proceso marcado por una disminución de la mortalidad21, una 

sostenida caída en la fecundidad22, un rápido proceso de urbanización23, 

envejecimiento poblacional24 y otra serie de cambios económicos y sociales propios 

de la transición demográfica, dentro de los cuales se encuentran el aumento de la 

incorporación de la mujer al mercado laboral y el aumento de la educación25.  

Los avances en educación en Chile resultan evidentes a la hora de contrastar con 

el resto de países de América Latina26. Dentro de estos avances, se encuentra el 

aumento de la cobertura educacional, disminución del porcentaje de analfabetismo 

(16,4% en 1960 a un 2,2% en el año 2012) y aumento de los años de educación 

promedio de la población (6,4 en 1980 a 9,7 en 2010; PNUD, 2013). Sin embargo, 

la desigualdad sigue estando presente. Por ejemplo, en Chile el avance de la 

cobertura educacional ha estado históricamente segmentado por clase social 

                                            

21 Por ejemplo, se pasa de una tasa de mortalidad infantil de 155 a 7 niños muertos por mil en el 
período 1950-2010. A su vez, la expectativa de vida al nacer para ambos sexos pasó de 54,8 entre 
1950-1955 a 79,3 en 2012 (PNUD, 2013). 

22 La fecundidad pasó de 5,4 hijos en promedio por mujer en la década de los sesenta a 1,89 hijos 
en promedio por mujer en el año 2010 (INE, 2010). 

23 Se pasa de 68,2% en 1960 a un 89% en 2012, (MINVU, 2012). 

24 En el Censo de 1982 los mayores de 64 años eran el 5,8% de la población y en el Censo del 2002 
pasó a un 8,05% de la población. 

25 Cabe mencionar que en el año 1920 se promulga la ley N° 3654 que establece la instrucción 
primaria gratuita y obligatoria, considerando 4 años de educación básica obligatoria. Luego en 1929 
pasa a 6 años de educación básica obligatoria. Posteriormente en el año 1965 se aumenta de seis 
a ocho años la instrucción básica y en el año 2003 se aumenta a 12 los años de educación 
obligatoria, considerando los 8 años de educación básica y 4 años de educación media. Por último, 
en la Ley General de Educación del año 2009, se señala que se mantienen los 12 años de educación 
obligatoria, más se divide en seis años de educación básica y seis años de educación media. 

26 Por ejemplo, la población de Argentina tiene 9,3 años de educación promedio, Colombia 7,3; 
Brasil 7,2; México, 8,4; Panamá 9,4; Uruguay 8,5 entre otros. En América, considerando este 
indicador de años promedios de educación Chile se encuentra en cuarto lugar, por debajo de EUA 
(13,3), Canadá (12,3) y Cuba (10,2), (PNUD, 2013). 
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situación que hasta la década de los 60´, las cohortes que podían acceder a la 

educación secundaria, pertenecían básicamente a la elite chilena27. 

Por otro lado, Chile ha evidenciado un crecimiento económico sostenido desde 

mediados de la década de 1980, con una tasa media de crecimiento de siete por 

ciento (Contreras, 2003), lo cual ha traído consigo algunos avances en el desarrollo 

social del país. Por ejemplo, reducción de la pobreza28, aumento de la cobertura 

educacional29 y del sistema de salud. Sin ir más lejos, según el PNUD (2013) Chile 

es el país de América Latina que tiene el Índice de Desarrollo Humano (IDH) más 

alto (0,81930) y se ubica en la posición 40 a nivel mundial. Sin embargo, al momento 

de considerar la desigualdad socioeconómica su realidad no es diferente de aquella 

que “azota” la región, teniendo por ejemplo, un Índice de Gini de 0,5331. 

Es en este contexto en el que se enmarca el presente estudio, considerando los 

beneficios de usar la educación como proxy de estatus socioeconómico y teniendo 

en cuenta el contexto de decline de la mortalidad en Chile y el aumento de la 

población alfabetizada, sumado al escaso abordaje del diferencial educacional en 

la mortalidad adulta tanto en Chile como en la región Latino Americana. A su vez, 

el desarrollo de esta investigación es importante dada su contribución a la 

comprensión y descripción de una realidad marcada por una paradoja referente a 

la co-existencia de elevados índices e indicadores de desarrollo humano e incluso 

                                            

27 Las elites conservadoras y liberales veían en la educación primaria un instrumento para la 
construcción de la nación, formando individuos en la lectura, escritura y aritmética, e inculcando 
hábitos de orden, aseo y subordinación. La educación secundaria, en cambio, quedaba reservada 
para la formación de los grupos dirigentes en las humanidades y las ciencias (Ponce de León, 2009). 

28 La tasa de pobreza, alcanzó niveles por sobre el 40% en 1987, disminuyó a valores cercanos al 
23,6% en 1996 y en el año 2011 fue de 14,4% (PNUD, 2011). 

29 La cobertura de educación básica, pasó de un 80% en 1960, a 96,9% en el año 1990 y a un 99,1% 
en el año 2003. En tanto, la cobertura de la educación media o secundaria, pasó de un 14% en 1960 
a un 80,9% en 1990 y, a un 92,8% en el 2003. 

30 Dentro de la clasificación existente de IDH (Muy alto, Alto, Medio y Bajo) Chile se encuentra dentro 
de los con un IDH Muy Alto. Sin embargo, al considerar el Índice de Desarrollo Humano Ajustado 
por la Desigualdad (IDH-D) cuyo valor (0,664) difiere del IDH es una muestra más de la desigualdad 
existente en el país. Otra evidencia de la existencia de una alta desigualdad es el IDH ajustado por 
la desigualdad en la distribución de ingresos, el cual tiene un valor de 0,488. 

31 El valor 1, representa alta desigualdad, por lo cual, mientras más cercano se esté a este valor 
será indicador de una alta desigualdad. 
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económicos32 con una alta desigualdad social que en palabras de Miech (2011) 

puede ser considerada como la mayor causa de muerte. 

De esta manera, concordando con los antecedentes existentes en los países 

desarrollados y en desarrollo, sumado a lo descrito para el caso de Chile, se puede 

concluir que la mortalidad no presente la misma fuerza, ritmo o nivel en los distintos 

“eslabones” de la estratificación social, por lo cual, surge la necesidad de conocer 

¿Cuál es el diferencial educacional en la mortalidad adulta en Chile según sexo y 

edad?  

Como un objetivo específico se incorpora el identificar y dar cuenta de la existencia 

de una variación del gradiente educacional por edad. Por otra parte, se considera 

relevante a partir de la revisión bibliográfica descrita anteriormente, identificar si la 

mortalidad adulta según escolaridad en Chile varió en los años más recientes.  

Un tercer objetivo específico es estimar si el gradiente educacional en la mortalidad 

adulta varía en años más recientes, esto justificado en la amplia literatura citada 

que viene dando cuenta de una reducción en las tasas de mortalidad pero la 

existencia de una ampliación del diferencial de mortalidad.  

Por otro lado, tomando en consideración a Preston (1975) quien describe que 

ignorar las causas de muerte en el estudio de la mortalidad es algo parecido a 

ignorar en la fecundidad la exposición y la eficacia contraceptiva, sumado al hecho 

de que las diferencias en la mortalidad varían según causas específicas de 

muertes, se incluye dentro de los objetivos específicos de esta investigación el 

conocer y describir el padrón de mortalidad y diferencial por educación, edad y sexo 

en cada grupo de causas específicas de muertes en Chile en el periodo de estudio. 

En resumen, mediante el presente trabajo se busca conocer ¿Cuál es el diferencial 

socioeconómico en la mortalidad adulta en Chile según sexo y edad? Tomando 

como proxy de estatus socioeconómico la educación. Junto con ello, se busca 

saber si ¿la mortalidad adulta ha evidenciado alguna variación en los años más 

                                            

32 Chile, en el año 2013 ha pasado a formar parte del grupo de los países definidos como; Países de Ingresos 

Altos. Sin embargo, en palabras de algunos críticos, entre los cuales se encuentra Palma (2013), esta 
característica solo puede ser atribuida a un “malabarismo” estadístico. 
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recientes? y, conocer si ¿hubo un cambió o variación en el gradiente educacional 

en los años más recientes? Por último, describir ¿Cuál es el diferencial educacional 

por sexo y edad en cada grupo de causas específicas de muerte en Chile para 

1991-93 y 2001-03? 
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3. METODOLOGÍA 

En este capítulo, se desarrolla una descripción acabada de todos aquellos aspectos 

vinculados al marco metodológico en el cual se sustenta la presente disertación.  

3.1 Fuente de datos 

Los datos a ser utilizados son denominados datos secundarios y provienen de dos 

fuentes distintas. En primer lugar, la información referente al registro de muertes de 

la población en Chile correspondiente al período de estudio (años 1991, 1992, 

1993, 2001, 2002 y 2003), fue entregada por el Instituto Nacional de Estadística de 

Chile (INE), institución pública encargada de la generación y difusión de la 

información sociodemográfica del país.   

En segundo lugar, la información referente a la población existente en Chile durante 

el período de estudio, fue extraída desde “Integrated Public Use Microdata Series, 

International” (IPUMS International). La información proveniente de esta fuente, es 

la referente a los Censos Demográficos de Chile de los años 1992 y 2002. 

3.2 Sistema de registro de las estadísticas vitales en Chile 

Chile cuenta con un sistema centralizado de información desde el año 1982, el cual 

surge para evitar la duplicación de información y está compuesto básicamente por 

tres instituciones públicas:  

1. Instituto Nacional de Estadística (INE) 

2. Servicio Nacional de Registro Civil e Identificación (SRCeI) y 

3. Ministerio de Salud (MINSAL).  
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Respecto del registro de muerte en sí, Chile cuenta con una ley33 en la cual se 

estipula la obligatoriedad de la inscripción de la muerte en el SRCeI para poder 

sepultar el cadáver. Para la inscripción, la familia (o en su defecto quien realice este 

procedimiento) debe presentar el Certificado de Defunción que es emitido por un 

médico. Este certificado es el que contiene la información socioeconómica del 

muerto34. Esta obligatoriedad es lo que permite que el mayor porcentaje de muertes 

sean certificadas por un médico. De hecho, en la actualidad, un 0,04% de las 

muertes son certificadas por testigos, lo cual ocurre principalmente en las zonas 

geográficamente aisladas del país. 

FIGURA 1 – Procedimiento de registro de muerte en Chile.  

 

Fuente: Elaboración propia. 

                                            

33 Ley 4.408. 

34 En el caso de un adulto, contempla la información referente a Mes, día, año, hora y lugar de 
ocurrencia, Sexo, Edad, Estado Civil, residencia habitual, educación (según nivel y último año 
cursado), ocupación (según categoría (activo e inactivo), ocupación y clase ocupacional (jefe, 
funcionario, obrero) y finalmente, la causa de muerte. 
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Por lo tanto, según la figura 1, cuando ocurre una muerte en Chile, el primer 

procedimiento es obtener un certificado médico de defunción –independiente del 

lugar donde ocurre la muerte-. Este certificado es emitido por un médico quien 

completa los antecedentes referentes a identificación del óbito (año de nacimiento, 

edad, estado civil, etc.), lugar de ocurrencia del deceso, causa de muerte y calidad 

de quién certifica. Posteriormente, una vez emitido el certificado por un médico35, 

la familia debe inscribir el hecho en el SRCeI.  

Al momento de inscribir el óbito en el SRCeI es que se consulta a los familiares del 

difunto sobre las variables socioeconómicas incluidas en el certificado de defunción, 

como lo son la ocupación y nivel educacional. Completada la información 

socioeconómica, el SRCeI emite un documento (pase) para que finalmente la 

familia pueda sepultar el difunto.  

La generación de información estadística de los muertos es desarrollado mediante 

el sistema centralizado de información descrito anteriormente. En este sentido, el 

SRCeI es el encargado de entregar la información36 correspondiente a muertes al 

MINSAL. A su vez, el SRCeI es la entidad que completa la información dejada en 

blanco por el médico o que la familia no describe respecto de las variables 

socioeconómicas (educación, ocupación). Posteriormente, el MINSAL es el 

organismo que investiga, analiza e incorpora las variables estadísticas de salud, 

como es el caso de las causas de muerte. Luego de ello, la información es enviada 

al INE, el cual, compara, verifica, codifica, revisa, corrige, valida y dispone la 

información para su publicación (INE, 2011). Según el INE (2010), en el caso de 

detectarse casos raros o inconsistentes, se procede a consultar las partidas físicas 

originales resguardadas en el archivo nacional del Registro Civil para verificar y 

completar la información requerida. Cabe señalar que el sistema centralizado de 

manejo de la información referente a las estadísticas vitales permite que tanto el 

                                            

35 En caso de la certificación por testigos, para la inscripción de la muerte en SRCeI se solicita un 
Certificado Médico Negativo en el cual se señalen las causas que impiden emitir un certificado 
médico de defunción de los servicios de salud. Cuando la muerte es por causa violenta, el certificado 
médico es emitido por el Servicio Médico Legal.  

36 El SRCeI tiene la función de entregar la información referente a todos los hechos vitales ocurridos 
en un año, durante el mes de enero del año siguiente tanto al MINSAL como al INE.  
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MINSAL como el INE en caso de detectar errores u omisiones en la información, 

puedan verificar y corregir la información, proceso que en la actualidad se puede 

hacer online con previa solicitud al SRCeI.  

3.3 Calidad de los datos 

Las informaciones sociodemográficas y estadísticas vitales de Chile, se 

caracterizan por tener una buena calidad y cobertura. Según CELADE (2010) las 

estadísticas vitales de Chile tienen un 0,6% de subregistro de muertes. Se tiene 

evidencia que entre 1990-1997 el sub-registro fue de 0,9% (OPS, 2002). 

Porcentajes similares fueron detectados para el quinquenio 1990-1995 y 1995-

2000, los cuales fueron 0,67% y 0,48% respectivamente (INE y CELADE, 2005). 

Por otro lado, en la actualidad, 99,6% de las muertes ocurridas son registradas 

mediante certificados médicos, realidad que en el año 1991 era de 95,7% (INE, 

2002) y, 99,0% en el año 2003 (Núñez et al., 2006). 

TABLA 1 - Porcentaje de causas de muertes mal definidas y con 
certificación médica, para el período de estudio. 

Año 

Causas de Muerte  

Mal Definidas 
Con Certificación 

Médica  
  

1991 5,8 95,7   
1992 5,6 97,3   

1993 5,8 96,7   

2001 3,5 98,5   

2002 3,0 99,7   

2003 2,9 99,0   

Fuente: INE, 2010. Evolución de la Mortalidad en Chile, según 
causas de muertes y edad. 1990-2007.  

 

Las calidad de las estadísticas vitales de Chile han sido analizadas y descritas por 

diversos autores (Bourgeois-Pichart, 1958; Hill, et al., 1999; Orellana, 2007; Tacla, 

2010) quienes han señalado que el sistema de registro es completo, situación que 

viene a ser prácticamente una excepción dentro de las estadísticas vitales de los 

países en desarrollo.  

Con respecto a la información sociodemográfica y de salud (causa de muerte) 

incluidas en el certificado de defunción, se tiene que para el período de estudio no 
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existe información missing para las muertes sobre los 30 años de edad respecto de 

la causa de muerte. Es decir, todas las causas de muertes (incluyendo las causas 

mal definidas) fueron categorizadas y asociadas a alguna categoría existente en la 

CIE 9 o CIE 10. Sin embargo, respecto de la variable educación, en la tabla 2 se 

presenta el porcentaje de muertes sin información. 

TABLA 2 - Descripción de la distribución de muertes sobre los 30 años de 
edad y número de óbitos sin información sobre nivel educacional según 

sexo y período. 

 Información Hombre Mujeres subtotal  % Total 

1991-93 
Muerte 104.993 91.412 196.405 99,12 

196.405 
Missing 1.043 688 1.731 0,88 

2001-03 
Muerte 122.569 106.217 228.786 99,87 228.786 

Missing 201 59 260 0,11 

   TOTAL 228.806 198.376 427.182 ***** 425.191 

Fuente: Elaboración propia a partir de información de las estadísticas vitales de Chile 
 

Como puede apreciarse, el missing de la variable educación en el primer trienio 

para la población sobre 30 años de edad fue de 0,88% y en el segundo trienio fue 

de 0,11%. Dado su bajo porcentaje, las muertes sin información de educación, -

equivalentes a 1991 muertes- fueron eliminadas de la base de datos, quedando un 

total de 425.191 muertes, considerando ambos trienios.  

Respecto de la información proveniente de los Censos Demográficos, se tiene que 

la omisión censal en el año 1992 fue de 2,0% y, en el año 2002, fue de 3,8% 

(CELADE, 2004; Tacla, 2006). 

En conclusión, por lo descrito anteriormente, respecto de la buena calidad de la 

información referente a las estadísticas vitales y de la población en general, las 

estimativas realizadas en el presente estudio, son calculadas de manera directa. 

3.4 Operacionalización 

La presente investigación abarca el período 1991-2003, el cual, es dividido en dos 

trienios (1991-1993 y 2001-2003). Se busca examinar y/o entregar la variación en 

el tiempo, del gradiente en la mortalidad según sexo, edad y causa de muerte. 
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Las variables independientes incluidas en el presente estudio son: edad, educación 

y causas específicas de mortalidad.  

La población adulta incluida en el estudio corresponde a toda las personas de 30 o 

más años de edad. La variable edad es categorizada en 10 grupos quinquenales 

(30-34; 35-39; 40-44; 45-49; 50-54; 55-59; 60-64; 65-69; 70-74; 75-79), además de 

un grupo o intervalo de edad abierto (80 y más). 

Con respecto a la educación se ha optado por utilizar la variable años de 

escolaridad37, la cual fue desagregada en tres categorías. Estas categorías son; A) 

0-8 años de educación (equivalente a educación básica o elemental); B) 9-12 años 

de educación (equivalente a educación secundaria) y D) 13 y más años, 

(equivalente a educación técnica o universitaria).  

Cabe señalar que esta categorización utilizada corresponde a la clasificación del 

sistema de educación que se implementó en Chile desde el año 1965 hasta el año 

2006, teniendo como consecuencia, la homologación y clasificación de aquellas 

personas de cohortes mayores que estuvieron expuestas a un sistema de 

educación dividido en categorías diferentes (0-6, 7-12, 13+) al sistema nuevo de 

educación38.   

Respecto a las causas específicas de mortalidad, estas han sido clasificadas en 

siete grandes grupos: 1) Neoplasmas; 2) Enfermedades del Sistema Respiratorio; 

3) Enfermedades del Aparato Digestivo; 4) Enfermedades del Sistema Circulatorio; 

5) Causas Externas, 6) Causas Mal Definidas y 7) Otras Causas39.  

                                            

37 En Tabla A1 se entrega un detalle de la clasificación de los años de educación según nivel de 
instrucción, a modo de presentar los cambios en la clasificación de acuerdo a las modificaciones de 
ley de educación.  

38 Por ejemplo, personas fallecidas entre los años 1991-1993 con 75 años de edad y que en el 
registro de muertes aparecen con 8 años de educación, en la categorización de la educación que 
desarrollé, pasan a formar parte de la primera categoría (0-8 años), categoría que es equivalente a 
la educación básica bajo el sistema de clasificación y/o división de la educación utilizado.  Sin 
embargo, bajo el sistema antiguo de educación, ellos alcanzaron a cursar dos años de secundaria. 
Es decir, en la homologación se privilegia el año de escolaridad y se no así el nivel 

39 El grupo; otras causas, está compuesto por todas aquellas enfermedades catalogadas en la CIE 
10 como; Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades de la sangre y otros 
trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad; trastornos mentales y de comportamiento; 
enfermedades del sistema nervioso; enfermedades del ojo y sus anexos; enfermedades del oído y 
de la apófisis mastoides; enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo; embarazo, parto y 
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Cabe aclarar que las causas de muerte correspondiente al primer período (1991-

93) están clasificadas mediante la utilización de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades IX (CIE 9) y, las muertes del segundo período, están clasificadas 

bajo la CIE 10. Ante esta situación, se procedió a homologar o uniformar la 

información en base a la utilización de la CIE 10.  

Finalmente, cabe mencionar que si bien Chile cuenta con registros de muertes 

completos y, su calidad ha sido avalada por estudios anteriores, al considerar la 

información socioeconómica proveniente del registro de muertes se carece de 

estudios que puedan dar cuenta del nivel de calidad de esa información, por lo cual 

se tiene que la información socioeconómica (en este caso años de educación) 

presenta un bajo nivel de información missing, más ello no asegura la calidad de la 

información reportada. Por lo tanto, es factible que la información utilizada presente 

posibles inconsistencias tanto en el numerador como denominador. En este 

sentido, es factible que exista inconsistencia en la información de educación tanto 

en el registro de muertes como en los Censo Demográficos de Chile utilizados.  

3.5 Modelo 

Antes de entrar en mayor detalle del modelo utilizado, se considera básico el 

presentar una descripción general de la estimación de tasas de mortalidad, dado 

que el modelo estadístico que se utiliza permite a través de datos de conteo obtener 

las tasas de mortalidad. 

3.5.1. Tasas de mortalidad 

La fórmula para la estimación de las tasas de mortalidad específicas por edad es la 

siguiente: 

                                            

puerperio; enfermedades del aparato genitourinario; enfermedades del sistema osteomuscular y 
tejido conectivo; malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas; y, 
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas. 
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𝐧𝐌𝐱 [𝟎, 𝐓] =
𝑁° 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑟𝑎𝑛𝑔𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑥 𝑎 𝑥+𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑙 𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜 0 𝑦 𝑇

𝑁° 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎ñ𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑟𝑎𝑛𝑔𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑥 𝑎 𝑥+𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑙 𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜 0 𝑦 𝑇
     (1) 

Donde x (subíndice a la derecha de nMx [0, T] se refiere a la edad en el comienzo 

del intervalo de edad y n, el subíndice izquierdo, es la amplitud del intervalo (Preston 

et al., 2001) que en este caso es 5 (grupos quinquenales).  

Respecto de la información referente tanto al numerador como al denominador de 

la formula anterior, cabe señalar que el numerador estará compuesto por las 

muertes de personas de 30 y más años de edad ocurridas en los períodos 1991-93 

y 2001-03. Por su parte, el denominador, estará compuesto por las personas años 

vividos. El cálculo de las personas-años vividos es mediante la multiplicación de la 

población estimada en cada uno de los respectivos Censos 1992 y 2002 por T, que 

es la cantidad de años de cada periodo. Para la estimación de estas tasas, la 

población obtenida de los Censos de 1992 y 2002, según sexo, edad y educación, 

fue lleva a mitad de año40.  

De esta forma, el numerador expresa la frecuencia de un suceso y el denominador, 

está dado por la población expuesta al riesgo y, el cociente obtenido, representa la 

tasa de ocurrencia de un suceso en una población y tiempo o período determinado.   

3.5.2. Modelo de Regresión de Poisson 

La utilización de la regresión de Poisson radica en que permite trabajar con datos 

de conteo como es este caso y a su vez, permite entregar una significancia 

estadística a las estimaciones realizadas. De esta forma, mediante la estimación 

de una regresión de Poisson se puede modelar el número de muertos de una 

población en base al tiempo de exposición al riesgo de muerte (Scott Long 1997). 

Una de las características básicas de la regresión de Poisson es que los datos 

deben presentar una distribución de Poisson y, por otro lado, capta muy bien el 

hecho que –como frecuentemente sucede con datos de conteo- la varianza tiende 

                                            

40 Cabe señalar que el Censo de 1992 fue desarrollado el 22 de abril y, el Censo del año 2002 se 
llevó a cabo el día 24 de abril.   
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a aumentar con la media. En este tipo de modelo se asume que la varianza de la 

variable contable es igual a su media (Rodríguez, 2007; Scott Long 1997).  

La fórmula de la regresión está definida por un modelo log-linear que se describe 

como: 

  log (𝜇𝑖) = 𝛽 𝑋í
´      (2) 

Donde X es un vector de variables y el coeficiente βj es estimado por máxima 

verosimilitud.  

Dado que el objetivo es modelar el número de muertes de la población adulta en 

Chile en función del tiempo de exposición al riesgo de muerte, se incluye en la 

ecuación 2 como un término independiente del vector de variables el tiempo de 

exposición (offset), que corresponde al log de la medida de exposición, que en este 

caso es personas-años. De esta forma, el modelo de regresión está dado por la 

siguiente ecuación: 

log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽 ∙ 𝑋𝑖 + log (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛 (𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 − 𝑎ñ𝑜))             (3) 

Respecto de las variables del modelo, la variable dependiente es el logaritmo de la 

tasa de mortalidad y las variables independientes son básicamente cuatro; edad, 

educación, causas de muerte y período. Estas variables deben ser incluidas en la 

ecuación 3 del modelo de regresión en el lugar del vector Xi.  

El primer modelo a ser estudiado, incluye las variables edad y educación, 

permitiendo de esta forma, obtener las tasas de mortalidad de la población adulta 

en Chile según edad y educación. Este modelo es aplicado de forma independiente 

para mujeres y hombres. Así, la ecuación del primer modelo (independiente del 

sexo) queda de la siguiente forma: 

log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽𝑖 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log(𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛)     (4) 

Posteriormente, en un segundo modelo a ser testeado, se incorpora la interacción 

de variable entre edad y educación. La incorporación de un término interactivo entre 

edad y educación, permite separar el efecto conjunto de esas variables, del efecto 

puro que ellas tienen sobre la mortalidad. En este sentido, mediante este modelo 

se busca captar la variación del gradiente educacional por edad. De esta forma, la 

ecuación queda de la siguiente manera:   
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log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽𝑖 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log(𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛)   (5) 

Un tercer modelo, considera la incorporación de la variable Periodo, mediante el 

cual se busca dar cuenta de la variación de la mortalidad en los años más recientes. 

log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽1 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙  𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽5 ∙ 𝑃𝐸𝑅Í𝑂𝐷𝑂 + 𝑙og (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑢𝑟𝑒)(6) 

Un Cuarto modelo incorpora la interacción entre Período y Educación, mediante el 

cual se busca captar la variación del gradiente educacional en los años más 

recientes.  

log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽1 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙  𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽5 ∙ 𝑃𝐸𝑅Í𝑂𝐷𝑂 + 𝛽6 ∙ 𝑃𝐸𝑅Í𝑂𝐷𝑂 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 +

log (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑢𝑟𝑒) (7) 

Por otro lado, se desarrollan una serie de modelos (cada uno de ellos considerando 

una causa especifica de mortalidad) en los cuales, en primer lugar se busca 

identificar los gradientes puros tanto por edad y por educación para cada período y 

para cada sexo, y, en segundo lugar, se desarrolla otra serie de modelos que 

incluyen la interacción entre las variables edad y educación de tal forma de verificar 

si el gradiente educacional varia por edad para cada grupo de causas específicas 

de muerte. La ecuación de esta última serie de modelos es la siguiente:  

log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝐶𝑎𝑢𝑠𝑎 "𝑋") = 𝛽1 +𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛) 

(8) 

Finalmente, como los coeficientes estimados en los modelos de regresión son 

controlados por el tiempo de exposición al riesgo de muerte, ellos se refieren 

también a las tasas de mortalidad que corresponden a la transformación de los 

coeficientes por el exponencial.  Por ejemplo, para estimar la tasa de mortalidad del 

quinquenio 35-39 años de edad de la segunda categoría de educación (9-12 años) 

del modelo 1 descrito anteriormente, se debe sumar la constante + Coeficiente de 

edad 35-39 años + Coeficiente de educación 9-12 años. De esta forma se 

calcularon las tasas de mortalidad para cada sexo para el modelo 1, modelo 241 y 

para cada modelo que incorporó causas de muertes.  

 

                                            

41 Ecuaciones 4 y 5. 
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 4 ANALISIS DE RESULTADOS  

En el presente capítulo se entrega la descripción, análisis y discusión de los 

principales resultados de la investigación. En este sentido, en primer lugar se 

entrega un análisis descriptivo de las variables de estudio y, luego en segundo 

lugar, se presentan los resultados obtenidos de los distintos modelos de regresión 

utilizados.  

4.1 Análisis descriptivo de las estimativas de mortalidad adulta en Chile 
según sexo, edad y período  

Antes de analizar los resultados de los modelos de regresión de Poisson, se 

considera relevante hacer una descripción de las tasas de mortalidad según sexo, 

edad y período, obtenidas de la división del número total de muertes sobre el total 

de personas-años vividos expuestas al riesgo de morir según edad.  

En este sentido, al analizar las tasas de mortalidad según edad, sexo y período (ver 

tabla 3), se puede observar claramente que las tasas de mortalidad del primer punto 

de tiempo (1991-93) son mayores que las estimadas para el segundo trienio 2001-

03 para ambos sexos. Esta situación da cuenta de un significativo e importante 

descenso de las tasas de mortalidad en Chile durante el período de estudio. Por 

ejemplo, para el caso de los hombres con 30-34 años de edad la tasa de mortalidad 

pasó de 1,94 muertes por mil habitantes a una tasa de 1,68 (por mil) entre 1991 y 

2003. 

A su vez, en tabla 3, se logra observar que la mortalidad en Chile para el período 

de estudio presenta una caída para ambos sexos en todos los grupos etarios. Sin 

embargo, las tasas de mortalidad de las mujeres son menor a las estimadas para 

los hombres en todos los grupos etarios, lo cual, en concordancia con una amplia 

literatura existente al respecto, da cuenta de la existencia de una sobre mortalidad 

masculina.                                                                                                                                     
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TABLA 3 - Chile – Número de muertes, personas años y tasas de mortalidad 
para hombres y mujeres, 1991-2003.  

Edad 

HOMBRES 

1991-1993 2001-2003 

Muertes personas Años 
Tasa de 

mortalidad 
Muertes personas Años 

Tasa de 
mortalidad 

30-34 3269 1687460 1,94 3004 1792187 1,68 

35-39 3333 1368603 2,44 3728 1841272 2,02 

40-44 3760 1120254 3,36 4507 1660028 2,72 

45-49 4630 945152 4,90 5399 1334186 4,05 

50-54 5889 777575 7,57 6758 1113874 6,07 

55-59 7503 630835 11,89 8913 888476 10,03 

60-64 11223 602978 18,61 10976 715220 15,35 

65-69 12308 428238 28,74 13244 557085 23,77 

70-74 13816 301635 45,80 17567 472330 37,19 

75-79 14949 203633 73,41 16621 277285 59,94 

80+ 24312 196531 123,71 31852 279704 113,88 

Edad MUJERES 

30-34 1139 1746578 0,65 957 1829442 0,52 

35-39 1564 1449334 1,08 1455 1903293 0,76 

40-44 2010 1187784 1,69 2199 1744832 1,26 

45-49 2832 1002664 2,82 2961 1398022 2,12 

50-54 3649 860312 4,24 3927 1178791 3,33 

55-59 4643 693826 6,69 5246 943705 5,56 

60-64 7083 693324 10,22 6873 801837 8,57 

65-69 8721 505746 17,24 8773 653051 13,43 

70-74 10928 390605 27,98 12829 583181 22,00 

75-79 14242 283759 50,19 14531 381085 38,13 

80+ 34601 337797 102,43 46466 484257 95,95 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS; censo Demográfico 1992 y 2002 

4.2 Análisis descriptivo de las estimativas de mortalidad adulta en Chile 
según sexo, educación y período  

En tabla 4 se presenta el número de muertes, personas-años y las tasas de 

mortalidad según sexo, educación y período, obtenidas de la división del número 

total de muertes sobre el total de personas-años vividos expuestas al riesgo de 

morir según categoría educacional. 

Como era de esperarse, las tasas de mortalidad según educación dan cuenta de la 

existencia de un gradiente educacional en la mortalidad, teniendo por consecuencia 

que tanto hombres y mujeres que tienen entre 13 o más años de escolaridad 

presentan tasas de mortalidad menores en comparación a quienes tienen entre 0-

8 años de escolaridad.  
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Tabla 4 - Chile – Número de muertes, personas años y tasas de mortalidad 
para hombres y mujeres, 1991-2003.  

Educación 

HOMBRES 

1991-1993 2001-2003 

Muertes personas Años 
Tasa de 

mortalidad 
Muertes personas Años 

Tasa de 
mortalidad 

0-8 años 80395 4674116 17,20 90536 4593429 19,71 

9-12 años 20098 2641540 7,61 25511 3826333 6,67 

13+ años 4499 947238 4,75 6522 2511885 2,60 

Educación MUJERES 

0-8 años 74912 5401833 13,87 85786 5411852 15,85 

9-12 años 14458 2909967 4,97 17346 4075368 4,26 

13+ años 2042 839930 2,43 3085 2414275 1,28 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 

 

Sin embargo, los resultados presentados en la tabla anterior también dan cuenta 

de un aumento de las tasas de mortalidad entre aquellos individuos con menos 

años de escolaridad. Es decir, entre un período y otro, se evidenció un aumento de 

la mortalidad entre quienes tienen entre 0 y 8 años de escolaridad. Para mayor 

claridad, en Gráfico 1 se describe esa situación.  

Gráfico 1 - Chile, Tasas de Mortalidad según sexo, educación y período 

                          

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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contraposición, quienes tienen 13 o más años de escolaridad evidencian la mayor 

disminución de las tasas de mortalidad. Esta situación podría deberse a que las 

cohortes con menor educación son las más envejecidas y que comienzan a morir 

(efecto cohorte), o podría corresponder a inconsistencias en los datos.  

4.3 Estimativas de la mortalidad adulta en Chile según sexo, edad, 
educación y período 

Respecto del análisis de los resultados obtenidos de los modelos estadísticos 

incluidos en este estudio, del primer modelo de regresión42 de Poisson desarrollado 

se obtienen los gradientes puros de mortalidad por edad y educación según sexo 

para ambos puntos del tiempo considerados en el estudio.  

Cabe destacar que el valor de todos los coeficientes del primer modelo de regresión 

tanto para hombres y mujeres, en ambos puntos de tiempo, aumenta con la edad. 

Esto significa que tanto hombres y mujeres de edades más avanzadas presentan 

mayores tasas de mortalidad. Por lo tanto este primer modelo de regresión 

concuerda con la estimación directa descrita en el análisis descriptivo, dando 

cuenta que a mayor edad mayores tasas de mortalidad tanto en hombres como en 

mujeres.  

Por otro lado, los coeficientes de los grupos de escolaridad muestran claramente la 

existencia de una relación negativa o inversa entre años de educación y mortalidad. 

Dicho de otro modo, los resultados del primer modelo (ver Tabla A1) permite 

señalar que aquellas personas (hombres y mujeres) que en Chile poseen una alta 

escolaridad presentan menores tasas de mortalidad. En la tabla 5 se presentan las 

tasas de mortalidad según sexo, edad y período estimadas a partir de los 

coeficientes de regresión del primer modelo. 

Si bien, el modelo estimado del cual se desprenden las tasas de mortalidad 

presentadas en la tabla 5 dado que no incorpora la interacción entre las variables 

edad y educación no permite captar la variación del diferencial educacional dentro 

                                            

42 log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽𝑖 +  𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log(𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛) 
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de cada grupo de edad, los datos descritos indican que las tasas de mortalidad -

tanto en hombres como mujeres y, en los dos puntos de tiempo considerados- 

aumentan con la edad y disminuyen con la educación dentro de cada uno de los 

quinquenios de edad. 

TABLA 5 - Chile, Tasas de mortalidad específicas (x 1000) de hombres y 
mujeres en función de la edad, educación y período, estimadas a partir de 

los coeficientes de regresión de Poisson 

Edad Educación 
Hombre Mujer 

1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 

30-34 

0-8 años 2,3 2,7 0,9 0,9 

9-12 años 1,8 1,8 0,5 0,5 

13+ años 1,3 0,8 0,4 0,3 

35-39 

0-8 años 2,9 3,0 1,4 1,2 

9-12 años 2,2 2,0 0,9 0,7 

13+ años 1,6 0,8 0,7 0,3 

40-44 

0-8 años 3,9 4,0 2,1 2,0 

9-12 años 3,0 2,6 1,3 1,1 

13+ años 2,1 1,1 1,0 0,5 

45-49 

0-8 años 5,6 5,9 3,3 3,2 

9-12 años 4,3 3,8 2,1 1,7 

13+ años 3,0 1,6 1,7 0,9 

50-54 

0-8 años 8,4 8,4 4,8 4,6 

9-12 años 6,4 5,5 3,1 2,5 

13+ años 4,6 2,3 2,5 1,3 

55-59 

0-8 años 13,0 13,1 7,5 7,2 

9-12 años 10,0 8,5 4,8 3,9 

13+ años 7,1 3,7 3,8 2,0 

60-64 

0-8 años 20,3 19,3 11,3 10,6 

9-12 años 15,5 12,5 7,2 5,8 

13+ años 11,0 5,4 5,7 2,9 

65-69 

0-8 años 31,1 28,8 19,0 16,1 

9-12 años 23,7 18,7 12,1 8,7 

13+ años 16,8 8,0 9,6 4,5 

70-74 

0-8 años 49,3 44,1 30,8 26,0 

9-12 años 37,7 28,7 19,5 14,1 

13+ años 26,7 12,3 15,6 7,2 

75-79 

0-8 años 79,0 70,0 55,2 44,2 

9-12 años 60,4 45,5 35,0 24,0 

13+ años 42,8 19,5 27,9 12,3 

80+ 

0-8 años 132,8 132,9 112,4 110,9 

9-12 años 101,5 86,4 71,2 60,3 

13+ años 71,9 37,1 56,9 30,8 

Razón entre 0-8 años/13+ años 1,8 3,6 2,0 3,6 

Fuente: Elaboración propia a partir de información de las estadísticas vitales de Chile 
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Un punto importante a destacar y que fue evidenciado en el análisis descriptivo 

presentado anteriormente, tiene que ver con el aumento de la tasa de mortalidad 

de quienes tienen entre 0 y 8 años de escolaridad entre un período y otro. En las 

mujeres, esta situación se evidencia solo en el grupo etario 30-34 años de edad, 

sin embargo, entre los hombres es un fenómeno recurrente en las edades más 

jóvenes hasta los 49 años de edad y en los grupos etarios 55-59 y 80+.  

Por otra parte, a partir de las tasas de mortalidad estimadas se puede observar cual 

es el diferencial educacional relativo promedio para todos los grupos de edad. En 

este sentido, se tiene que entre los hombres en el primer trienio, las tasas de 

mortalidad del grupo con menor escolaridad (0-8 años) son 1,8 veces mayor que 

las tasas de aquellos que tienen 13 o más años de escolaridad. Por su parte, para 

el mismo punto del tiempo, la tasa de mortalidad de las mujeres menos 

escolarizadas es 2,0 veces mayor en comparación de aquellas que tienen 13 o más 

años de escolaridad. Esto, plantea que el gradiente social relativo en la mortalidad 

adulta en Chile en el primer trienio fue mayor entre las mujeres.   

Respecto del segundo punto del tiempo (2001-03), se tiene que el diferencial 

educativo relativo es evidentemente mayor al del primer trienio, sin embargo, es 

exactamente idéntico entre hombres y mujeres con un valor de 3,6. Es decir, 

aquellos y aquellas que tienen entre 0 y 8 años de escolaridad presentan tasas 3,6 

veces mayor a quienes tienen 13 o más años de escolaridad. Estos resultados son 

significativos, señalando que en un período de 10 años el diferencial educacional 

en la mortalidad se duplicó en los hombres, mientras que en el caso de las mujeres 

se evidenció un aumentó de 80%. 

Por su parte, cabe mencionar que en ambos puntos del tiempo se tiene evidencia 

de la existencia de un diferencial educacional entre aquellos menos escolarizados 

con el grupo intermedio (9-12 años) y, entre aquellos que tienen 9-12 años en 

comparación a los que tienen 13 y más años de escolaridad. Sin embargo, el 

diferencial es menor al encontrado entre los grupos extremos. Por ejemplo, los 

hombres que tienen menor escolaridad presenta tasas de mortalidad 1,3 veces 

mayor que aquellos que tienen entre 9-12 años escolaridad en 1991-93, diferencial 

que aumenta a 1,5 en 2001-03. Misma situación ocurre en el caso de las mujeres, 

teniendo por consecuencia que entre los mismos grupos educativos el diferencial 
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es de 1,6 en 1991-93 y aumenta a 1,8 en 2001-03. Por otro lado, el diferencial entre 

el grupo de 9-12 años de educación en comparación con el grupo más escolarizado 

es mayor entre los hombres, produciendo una inversión a la relación descrita 

existente entre los grupos extremos y entre los menos escolarizados y el grupo 

intermedio. 

Estos resultados dan indicios de que el gradiente educacional en la mortalidad 

adulta en Chile ha ido aumentando a través del tiempo. Si bien, las tasas 

específicas de mortalidad disminuyen de un período a otro en todos los grupos 

etarios, el diferencial educacional relativo aumenta en todos los grupos etarios en 

el segundo período.  

Ante estos resultados, resulta interesante introducir en el modelo de regresión la 

interacción entre las variables edad y educación de tal forma de identificar y 

describir la existencia de variación en el gradiente educacional dentro de cada 

grupo etario. En la tabla A2 (ver anexo) se pueden observar los coeficientes de 

regresión del modelo 2, que son estadísticamente significativos para la variable 

edad, educación (P<0,001), situación que para la interacción entre ambas variables 

no se da en todos los coeficientes, teniendo como consecuencia que algunos de 

ellos no son estadísticamente significativos, sobre todo en el caso de la mujer.  

Respecto de los hombres, en el segundo modelo43 para ambos puntos del tiempo 

los coeficientes de la interacción entre edad y educación son estadísticamente 

significativos. A su vez, los coeficientes de la interacción son positivos, aumentan 

con la edad y también aumentan con el nivel de escolaridad, sumado al hecho de 

que los coeficientes del mismo modelo correspondientes a los grupos de educación 

o escolaridad son negativos, viene a sugerir que los diferenciales relativos de 

mortalidad entre los grupos de educación son mayores en los grupos etarios de 

“adultos jóvenes” y que el diferencial educacional disminuye con la edad. Es decir, 

a mayor edad menor gradiente educacional. Esta variación del gradiente por grupo 

etario para ambos puntos de tiempo se puede observar en el gráfico 2.  

                                            

43 log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽𝑖 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 +  𝛽4 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log(𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛) 
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Gráfico 2. Chile: Hombres, diferencial educacional (Razón entre 0-8/13+) 
según edad y período.  

                                             

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 

El gráfico 2 además de describir una variación del gradiente educacional por edad 

en el caso de los hombres, da cuenta de la ampliación del gradiente entre un 

período y otro en todos los grupos etarios, sin embargo, en ambos se mantiene la 

misma tendencia de disminución (del gradiente educacional) con el aumento de la 

edad44. Por ejemplo, en el trienio 1991-93 los hombres que tienen entre 30-34 años 

de edad, que poseen una menor escolaridad (0-8 años) mueren 3,78 veces más 

que aquellos de mayor educación (13+ años), diferencial que entre los hombres de 

65-69 años disminuye a 1,53 entre los mismos grupos educacionales. En el trienio 

2001-03, los resultados para los mismos grupos etarios y educacionales muestran 

claramente una ampliación del gradiente, cuyos valores son de 7,21 y 3,16 

respectivamente.   

En cuanto a las mujeres, los coeficientes de regresión de la interacción de las 

variables edad y educación no son estadísticamente significativos para el período 

1991-93, sin embargo, para el segundo trienio 2001-03 esa situación se revierte, 

existiendo significancia estadística (p<0,05) en la mayoría de los coeficientes. En 

gráfico 3 se puede observar esta situación. 

                                            

44 Para mayor detalle observar Tabla A3 y A4, en anexo  
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Gráfico 3. Chile: Mujeres, diferencial educacional (Razón entre 0-8/13+) 
según edad y período.  

                                        

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 

Como puede apreciarse en gráfico 3, en el primer trienio prácticamente no existe 

una variación acentuada del gradiente educacional en cada grupo etario (más esto 

no quiere decir que no existe gradiente). Sin embargo, para el segundo trienio 

puede apreciarse como el gradiente es mayor entre los grupos de mujeres adultas 

más jóvenes y que disminuye con la edad. Por ejemplo en 2001-03, las mujeres de 

30-34 años con menor educación (0-8 años) presentan tasas de mortalidad 5,08 

veces mayor en comparación con aquellas de mayor escolaridad (13+ años), 

diferencial que en mujeres de 65-69 años disminuye a 3,68.  

Dado que hasta el momento los resultados descritos dan cuenta de la ampliación 

del diferencial educacional en la mortalidad adulta en Chile en ambos sexos, se 

desarrollaron otros dos modelos de regresión para evaluar esa situación. De esta 

forma, en el tercer modelo se incluye la variable período con el fin de identificar la 

existencia de variación de la mortalidad en los años más recientes y, en el cuarto 

modelo, se incluye la interacción entre la variable período y educación, de tal forma 

de identificar y describir si el gradiente educacional varió en los años más recientes. 

En la tabla A5 (ver anexo) se pueden observar los coeficientes estimados para cada 

uno de estos modelos.  
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Los resultados obtenidos del tercer modelo45 dan cuenta de una variación de la 

mortalidad en los años más recientes. El coeficiente de período fue negativo y 

estadísticamente significativo (p<0,001). La variación de la mortalidad en estricto 

rigor da cuenta de una disminución de la mortalidad (coeficiente negativo) en los 

años más recientes (2001-03) para ambos sexos, sin embargo, la disminución de 

la mortalidad fue mayor para las mujeres.  

Por su parte, los resultados del cuarto modelo de regresión46 que son 

estadísticamente significativos, dan cuenta de una variación en el gradiente 

educacional en los años más recientes. Esta variación consiste en una ampliación 

del diferencial educacional en el período 2001-2003 para ambos sexos. 

A modo de resumen, se tiene que las tasas de mortalidad son mayores en las 

edades más avanzadas y, a su vez, son mayores entre los grupos con menor 

escolaridad. Estos resultados se condicen con los hallazgos descritos en estudios 

anteriores. Sin embargo, al observar el gradiente puro y comparar según sexo, se 

logra observar que el diferencial relativo entre los grupos educacionales extremos 

en cada grupo de edad es mayor en el primer trienio para las mujeres en 

comparación con los hombres. Sin embargo, al incluir la interacción de la variable 

edad y educación en el segundo modelo se puede dar cuenta de la existencia de la 

variación del gradiente educacional por edad, teniendo claras evidencias de que lo 

encontrado se coindice con los resultados de otros estudios en los cuales al igual 

que la presente investigación se da cuenta de un mayor gradiente en los hombres 

en comparación a las mujeres y que este disminuye con la edad. Ahora bien, se ha 

descrito que el diferencial educacional entre los grupos educacionales extremos 

entre los hombres de 30-34 años de edad en el 2001-03 es de 7,21 mientras que 

en las mujeres es de 5,08. Sin embargo, un punto a destacar es que el gradiente 

educacional en cada grupo de edad no es mayor en todos los grupos etarios en los 

hombres en comparación a las mujeres. Es decir, hasta el quinquenio 55-59 años 

                                            

45 log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽1 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙  𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽5 ∙ 𝑃𝐸𝑅Í𝑂𝐷𝑂 + 𝑙og (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑢𝑟𝑒) 

46 log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠) =  𝛽1 + 𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙  𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 +  𝛽5 ∙ 𝑃𝐸𝑅Í𝑂𝐷𝑂 +  𝛽6 ∙ 𝑃𝐸𝑅Í𝑂𝐷𝑂 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑢𝑟𝑒) 
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el gradiente es mayor en los hombres y, en las edades más avanzadas pasa a ser 

mayor en las mujeres47.  

Por otra parte, los resultados analizados logran dar cuenta de la existencia de una 

caída o reducción de la mortalidad en los años más recientes en ambos sexos, más 

esa reducción no ha sido acompañada por una disminución del diferencial o 

gradiente educacional. Muy por el contrario, los resultados presentados 

anteriormente dan cuenta de una ampliación del diferencial, concordando con los 

hallazgos encontrados en estudios anteriores en otras sociedades. 

4.4 Estimativas de mortalidad según sexo, edad, educación, período y causa 

de muerte 

El análisis de la mortalidad adulta en Chile según causa de muerte incluido en este 

estudio se desarrolla analizando en primer lugar los gradientes puros en cada causa 

de muerte, para ambos sexos y períodos. Posteriormente, se incorpora en los 

modelos de regresión la interacción entre las variables edad y educación, lo cual 

permite constatar si el gradiente educacional varía por edad en cada grupo de 

causas específicas de muerte.  

De esta forma, de la primera serie de modelos48 desarrollado se obtiene que en 

ambos sexos y períodos de tiempo, prácticamente en todos los grupos de causas 

de muertes específicas los coeficientes por edad son estadísticamente 

significativos (P<0,001) y crecientes con la edad, a excepción del grupo de causas 

externas. El que los coeficientes sean crecientes con la edad sugiere que en cada 

causa de mortalidad tanto hombres como mujeres de edades más avanzadas 

experimentan mayores tasas de mortalidad. Por su parte, todos los coeficientes 

correspondientes a la variable educación son estadísticamente significativos 

(P<0,001), lo que viene al igual que en la mortalidad total, señalar la existencia de 

                                            

47 En el primer trienio 1991-03 el diferencial fue mayor en los hombres en comparación a las mujeres 
en los tres quinquenios más jóvenes (30-34, 35-39 y 40-44), pasando a ser más alto en las mujeres 
en todos los siguientes grupos etarios.  

48 log 𝐸 (𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝐶𝑎𝑢𝑠𝑎 "𝑋") = 𝛽1 +𝛽2 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 + 𝛽3 ∙ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + 𝛽4 ∙ 𝐸𝐷𝐴𝐷 ∗ 𝐸𝐷𝑈𝐶𝐴𝐶𝐼Ó𝑁 + log (𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛) 
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una relación inversa entre años de educación y mortalidad en todos los grupos de 

causas muertes utilizados en esta investigación. 

Para cada uno de los grupos de causas de muertes según sexo y período, se 

estimaron las tasas de mortalidad a partir de los coeficientes de cada uno de los 

modelos desarrollados (Mayor detalle ver Tablas A6, A7, A8 y A9 en anexo).  

Los datos indican que las tasas de mortalidad aumentan con la edad y disminuyen 

con la escolaridad o educación dentro de cada uno de los grupos de edad. Si bien, 

esta primera serie de modelos no permite evaluar la variación de los diferenciales 

de educación dentro de cada grupo de edad, en el gráfico 4A y 4B, se entrega la 

descripción del diferencial relativo entre los grupos de escolaridad, en promedio, 

para todos los grupos de edad en cada grupo de causa de muertes según sexo. 

Gráfico 4A - Chile: diferencial educacional (0-8 años/13+ años) relativo 
según sexo, grupo de causas específicas de muerte y período, para la 

población en estudio 1991-1993. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 

 

 

 

 

1,2 1,4 1,4

2,1
1,9 2,0

2,5 2,6

3,3

1,6
2,1

2,5

0,0

2,0

4,0

6,0

Homen Mulher Homen Mulher Homen Mulher Homen Mulher Homen Mulher Homen Mulher

CÁNCER SIST. CIRCULATORIO SIST. RESPIRATORIO APA. DIGESTIVO CAUSAS EXTERNAS OUTRAS CAUSAS

R
az

ó
n

Causas especícas de muerte según sexo



 66 

Gráfico 4B - Chile: diferencial educacional (0-8 años/13+ años) relativo 
según sexo, grupo de causas específicas de muerte y período, para la 

población en estudio 1991-1993. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 

Como puede observarse en gráfico 4A y 4B, el diferencial relativo entre los grupos 

educacionales extremos tanto en el trienio 1991-93 como 2001-03 difiere según 

sexo. En los hombres en ambos períodos de tiempo el mayor diferencial relativo 

por escolaridad se encuentra en el grupo causas externas. Así, en 1991-93 aquellos 

individuos con una escolaridad baja (entre 0-8 años) presentan tasas de mortalidad 

3,3 veces mayor que los individuos del grupo con 13+ años de escolaridad, 

situación que en 2001-03 se amplía, teniendo que las tasas de los menos 

escolarizados son 6 veces mayor que los con 13 o más años de educación. Sin 

embargo, en este mismo grupo de causa de muerte la realidad de las mujeres es 

significativamente diferente a la de los hombres, dado que el diferencial es menor. 

Esta realidad coincide con los hallazgos de estudios anteriores, que atribuyen gran 

importancia al factor comportamental como explicativo del diferencial en la 

mortalidad por causas externas.   

En cuanto a la mortalidad por cáncer (todos los tipos) se puede ver que en ambos 

trienios el diferencial es mayor en las mujeres en comparación a los hombres. De 

las siete causas de muertes incluidas en este estudio, los datos sugieren en el caso 
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que las de mayor educación, diferencial que en el mismo período y entre los mismos 

grupos educacionales en los hombres era de 2,5.  

El grupo de causas de muertes por enfermedades del aparato digestivo fue en 

donde el diferencial relativo evidencia una cierta similitud entre hombres y mujeres. 

En el trienio 1991-93 las mujeres con menor educación tenían tasas de mortalidad 

2,6 veces más altas que las mujeres de mayor educación, diferencial que en los 

hombres era de 2,5. Sin embargo, en el 2001-03 se amplía este diferencial relativo 

tanto en el caso de las mujeres como en el de los hombres (5,3 y 5,8 

respectivamente). Más, si el análisis se centrara sólo en las mujeres se puede 

afirmar que el grupo de causas de muerte por enfermedades del aparato digestivo 

es donde se encuentra el mayor diferencial relativo entre los grupos educacionales 

0-8/13+ y entre 0-8/9-12 años de escolaridad.  

Ahora bien, al mirar el diferencial relativo entre los grupos educacionales extremos 

en cada grupo de causa de muerte según sexo en el primer trienio, se tiene que 

tanto en el grupo de causa de muerte por cáncer, enfermedades del sistema 

circulatorio, sistema respiratorio, aparato digestivo y otras causas de muerte, el 

diferencial es mayor entre las mujeres. Sin embargo, esta situación en el trienio 

2001-03 se modifica, teniendo como consecuencia que el diferencial relativo de 

mortalidad en los grupos de causas específicas de muerte por enfermedades del 

sistema respiratorio y del aparato digestivo es mayor para los hombres (sumado al 

grupo de causas externas). En este sentido, cabe mencionar que entre un período 

y otro en todos los grupos de causas de muertes incluidos en el estudio se evidenció 

un aumento del gradiente educacional entre los grupos extremos (0-8 y 13+) para 

ambos sexos, situación que ya se había evidenciado al considerar la mortalidad 

total. Sin embargo, esta ampliación del diferencial no tan solo implica que en ambos 

sexos en el 2001-03 los menos escolarizados presentan mayores tasas de 

mortalidad en comparación a los más escolarizados respecto del primer trienio, sino 

que además, en dos grupos de causas de muertes (enfermedades del sistema 

respiratorio y aparato digestivo) la ampliación del diferencial implica que la mayor 

diferencia entre los más y menos escolarizados deja de ser mayor en las mujeres 

y pase a ser entre los hombres.  
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Otro punto a destacar, tiene que ver con el hecho de la existencia de un gradiente 

educacional -al igual que lo descrito para la mortalidad total-, al considerar los 

grupos de causas de muerte entre el grupo con menor escolaridad (0-8 años) y el 

grupo intermedio (9-12 años) y, entre el grupo intermedio y el grupo con mayor 

escolaridad, teniendo por ejemplo que en 2001-03 el gradiente entre el grupo 

intermedio y el de mayor escolaridad fue mayor al encontrado entre el grupo de 

menor escolaridad y el grupo intermedio (a excepción del caso de las mujeres en 

el grupo de muerte por enfermedades del sistema respiratorio), lo cual, sugiere que 

tener 13 y más años de escolaridad marca una clara y acentuada diferencia frente 

a los otros dos grupos de escolaridad (0-8 y 9-12 años). Sin embargo, el gradiente 

encontrado entre estos grupos es menor en comparación al identificado entre los 

grupos educacionales extremos descritos anteriormente. 

Ante estos resultados, se consideró importante introducir en el modelo de regresión 

la interacción entre las variables edad y educación, de modo de poder estimar si el 

gradiente educacional varía por cada grupo de edad. Los coeficientes a partir de 

los cuales se estiman las tasas de mortalidad (por edad, escolaridad y causa de 

muerte) varían en nivel de significancia entre causas de muertes, teniendo por 

ejemplo, que en el caso de las mujeres la interacción entre edad y educación no es 

estadísticamente significativa para la mortalidad por enfermedades en el sistema 

digestivo en ambos períodos (Mayor detalle ver tabla A10, A11, A12 y A13, ver 

anexo). 

A continuación se presentan los resultados para cada grupo de causa de muerte 

específica, según período y sexo, considerando las tasas de mortalidad de tres 

grupos de edad (30-34, 50-54 y 70-74 años) y, las razones de las tasas de 

mortalidad según años de escolaridad (0-8 / 13+).  

En el caso de la mortalidad por cáncer, el gráfico 5 expone la situación de los 

hombres. 



 69 

Gráfico 5 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por cáncer. 
Hombres, 1991-93 y 2001-03. 

 
Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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comparación a tener 13 o más años de educación. Es decir, los datos apuntan a 

que entre un período y otro hubo una ampliación del gradiente en la mortalidad 

entre los grupos extremos de educación.  

En cuanto a la mortalidad por enfermedades en el sistema circulatorio, los datos 

apuntan a una mayor mortalidad en las edades más avanzadas, existiendo una 

acentuada disminución entre un período y otro en la tasas de mortalidad de los 

hombres con 13 y más años de educación. Esto se puede observar gráficamente 

en el gráfico 6. 

Gráfico 6 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por 
enfermedades del Sistema Circulatorio. Hombres, 1991-93 y 2001-03. 

 
Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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Por otro lado, respecto de la mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio, 

se observa una reducción de las tasas de mortalidad para los tres grupos 

educacionales entre un período y otro, más se evidencia una sostenida disminución 

entre los hombres que tienen 13 o más años de educación. Por su parte, la razón 

de las tasas de mortalidad da cuenta de la desventaja del grupo menos 

escolarizado en comparación a los otros dos grupos, situación que al observar por 

grupos de edades sugiere que entre los hombres de 30-34 años de edad la 

mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio ocurre principalmente entre 

los menos escolarizados. Por su parte, aquellos que tienen entre 70-74 años de 

edad presentan una tendencia menos inclinada en el primer trienio dando a 

entender que la ventaja de una mayor educación en este tipo de causa de muerte 

a esas edades es menor, más existe. Esta situación se puede observar en el gráfico 

7.  

Gráfico 7 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por 
enfermedades del sistema respiratorio. Hombres, 1991-93 y 2001-03. 

 
Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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más años de escolaridad, las tasas presentaron una disminución considerable, 

sobre todo, entre los de mayor escolaridad. Esta situación va acompañada de un 

aumento del diferencial entre los grupos extremos de educación, situación que deja 

de manifiesto la desventaja en la cual se encuentra el grupo menos escolarizado 

Este tipo de muertes para los hombres sigue siendo mayor en las edades más 

avanzadas, situación que se refleja en las tasas de mortalidad. Por otro lado, los 

resultados permiten apuntar que los individuos entre 70-74 años de edad que 

morían a raíz de estas causas no presentan un diferencia acentuada por grupo 

educacional en el primer trienio, situación que cambia drásticamente en el segundo 

período, en el cual, claramente la educación pasa a ser un elemento protector de 

la mortalidad por enfermedades del aparato digestivo. Esta situación puede ser 

observada en el gráfico 8. 

Gráfico 8 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por 
enfermedades en el aparato digestivo. Hombres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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veces más por enfermedades del aparato digestivo en comparación de aquellos 

que tienen 13 o más años de educación en el trienio 2001-2003 (Tabla A14, ver 

anexo). Este diferencial disminuye con la edad.  

En cuanto a la mortalidad adulta masculina por causas externas se evidencia una 

disminución de las tasas de mortalidad entre un período y otro, más esa 

disminución no ocurre de manera homogénea para todos los grupos educacionales, 

teniendo como consecuencia, que el grupo de mayor educación (13+ años) fue el 

que experimento la mayor caída de la mortalidad. En ambos períodos las tasas de 

mortalidad son mayores entre los individuos de más avanzada edad en todos los 

grupos educacionales, más en el segundo trienio logra apreciarse un aumento de 

la mortalidad por causas externas en el grupo 30-34 años. En el gráfico 9 queda en 

evidencia esta situación.  

Gráfico 9 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por causas 
externas. Hombres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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correspondientes a las razones de las tasas de mortalidad muestran claramente 

una ampliación del diferencial entre los grupos educacionales extremos y a su vez, 

sugieren que el mayor diferencial se encuentra entre aquellos que tienen menor 

educación. Por ejemplo, los hombres entre 30-34 años de edad que tienen 0-8 años 

de educación presentan tasas de mortalidad por causas externas 7,9 veces 

mayores en comparación con los hombres más escolarizados en el trienio 2001-03, 

diferencial que entre los que tienen 50-54 años de edad y 70-74 años disminuye a 

5,5 y 4,3 respectivamente.  

Por otro lado, en gráfico 10, se puede ver la variación de las tasas de mortalidad y 

del diferencial educacional en la mortalidad masculina por todas las otras causas 

de muertes.  

Gráfico 10 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por otras 
causas. Hombres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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la tendencia descrita en los otros grupos de causas de muerte, la mortalidad por 

otras causas aumenta con la edad y, el diferencial educacional aumentó en el 

período de estudio.  

La serie de resultados descritos anteriormente dejan de manifiesto la existencia de 

un claro efecto protector de la educación en la mortalidad masculina, lo cual implica 

que a mayor educación menor mortalidad en cada uno de los grupos de causas 

específicas de muertes incluidos en el presente estudio. Otro aspecto relevante a 

destacar, es que al considerar los grupos de causas de muertes se logra observar 

en que causas ha disminuido o aumentado la mortalidad según años de escolaridad 

y, a su vez, permite identificar en que grupos de causas de muertes es donde se 

ha producido el mayor aumento del diferencial educacional en la mortalidad adulta 

en Chile.  

Los resultados descritos anteriormente dan cuanta de un aumento en las tasas de 

mortalidad entre un período y otro en el grupo menos escolarizado en 

prácticamente todos los grupos de causas de muertes considerados, a excepción 

de las muertes por enfermedades en el sistema circulatorio, sistema respiratorio y 

causas externas. Por su parte, los hombres con mayor escolaridad evidencian una 

sostenida disminución de las tasas de mortalidad en todos los grupos de causas de 

muertes específicas. Finalmente, el diferencial educacional en la mortalidad 

aumentó en todos los grupos de causas de muertes específicas y, se logra 

constatar que este va disminuyendo con la edad.  

Por otro lado, respecto de la mortalidad de las mujeres según los grupos de causas 

de muerte específicas, se tiene en primer lugar que la mortalidad por cáncer al igual 

que en el caso de los hombres, aumenta con la edad. Al observar el primer trienio 

se tiene que la desventaja del grupo con menor educación en comparación a los 

otros dos grupos (9-12 años y 13+) es más acentuada en el quinquenio 30-34 años, 

mientras que la mortalidad en las edades más avanzadas ocurre de manera más 

homogénea entre los tres grupos educacionales. El gráfico 11 describe esta 

situación. 
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Gráfico 11 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por cáncer. 
Mujeres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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El segundo grupo de causas de muertes analizadas corresponde a las 

enfermedades del sistema circulatorio. En gráfico 12 se puede observar las tasas y 

las razones de las tasas de mortalidad para ambos períodos. 

Gráfico 12 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por 
enfermedades en el Sistema Circulatorio. Mujeres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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Gráfico 13 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por 
enfermedades en el Sistema Respiratorio y Aparato Digestivo. Mujeres, 

1991-93 y 2001-03. 

 
Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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causas de muertes se evidencia una sostenida disminución de las tasas de 

mortalidad entre las mujeres con 13 y más años de edad.  

Respecto de las razones de las tasas mortalidad se tiene por ejemplo que en el 

caso de la mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio las mujeres con 

mayor educación con 50-54 años de edad en 1991-93 tienen una tasa equivalente 

a 0,51 respecto de la tasa de mortalidad de las menos escolarizadas, situación que 

para el trienio 2001-03 es de 0,20. Esto da claras muestras de un aumento del 

diferencial educacional entre ambos períodos. Por su parte, los hallazgos 

encontrados respecto de la mortalidad a causa de enfermedades en el aparato 

digestivo dan cuenta también de una relación inversa entre educación y mortalidad. 

Por ejemplo, en el trienio 1991-93 las mujeres con 0-8 años de escolaridad entre 

30-34 años de edad presentan tasas de mortalidad 4,26 veces más altas que 

aquellas mujeres con 13 y más años de escolaridad, diferencial que en el trienio 

2001-03 aumenta a 12,09. Es decir, las menos escolarizadas con 30-34 años edad 

presentan tasas de mortalidad por enfermedades en el aparato digestivo 12,09 

veces mayores que las más educadas.  

Por otra parte, las tasas de mortalidad y razones de las tasas de mortalidad del 

grupo de muerte por causas externas y del grupo que considera todas las otras 

causas pueden ser observadas en los gráficos 14 y 15. 

Una de las diferencias entre estos dos grupos de causas de muerte es que las tasas 

de mortalidad por causas externas disminuyeron entre un período y otro en todos 

los grupos de edades entre las mujeres menos y más escolarizadas. Sin embargo, 

entre aquellas con 9-12 años de educación las tasas de mortalidad aumentaron 

entre un período y otro. Al observar el diferencial o la desventaja del grupo menos 

escolarizado en comparación a los otros dos grupos educacionales, se tiene que la 

mayor desventaja es con las mujeres que tienen entre 9-12 años de escolaridad, 

resultado muy interesante que puede estar sugiriendo que a raíz de que la mayor 

educación permite obtener mayores ingresos, las mujeres de 13 años y más de 

educación no tendrían una ventaja acentuada sobre las que tienen menos 

escolaridad, al menos en el primer trienio. Ya en el segundo punto de tiempo, la 

situación varía sustancialmente para los quinquenios más jóvenes, más se 

mantiene para las edades más avanzadas.   
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Gráfico 14 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por Causas 
Externas. Mujeres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 

Gráfico 15 - Chile, tasas de mortalidad y razones de mortalidad por Otras 
Causas. Mujeres, 1991-93 y 2001-03. 

 

Fuente: INE; Registro de muertes 1991-2003, IPUMS: censo Demográfico 1992 y 2002 
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Finalmente, respecto de la mortalidad femenina por otras causas de muertes, se 

tiene que las tasas de mortalidad aumentaron entre un período y otro entre aquellas 

mujeres con 0-8 años de escolaridad y entre aquellas con 9-12 años. Sin embargo, 

las mujeres que tienen 13 y más años de escolaridad evidenciaron una acentuada 

disminución de las tasas de mortalidad. Los resultados demuestran la existencia de 

una relación inversa entre educación y mortalidad por otras causas. 

Por otro lado, al observar las razones de las tasas de mortalidad, se tiene que el 

diferencial educacional ha aumentado entre un período y otro, siendo mayor entre 

las edades más jóvenes y dando muestras de una evidente disminución del 

diferencial con el aumento de la edad. Por ejemplo, las mujeres de 30-34 años de 

edad con 13 y más años de educación en 1991-93 tienen una tasa de mortalidad 

equivalente de 0,22 a la tasa de mortalidad del grupo menos escolarizado, situación 

que para el 2001-03 la tasa de mortalidad equivalente alcanza un valor de 0,07. 

En resumen, respecto de la mortalidad de las mujeres, los resultados descritos y 

expuestos anteriormente dan cuenta de la existencia de una relación inversa entre 

educación y mortalidad en todos los grupos de causas de muertes. A su vez, se 

observa una disminución de las tasas de mortalidad en todos los grupos de causas 

de muertes en todos los grupos educacionales entre un período y otro a excepción 

de la mortalidad por cáncer y por otras causas en las cuales los menos 

escolarizados presentan un aumento de las tasas de mortalidad en el período de 

observación. Por su parte, las mujeres que tienen 13 o más años de escolaridad 

evidenciaron durante el período de estudio una acentuada disminución de las tasas 

de mortalidad, siendo el grupo que obtuvo os mayores beneficios de la disminución 

de la mortalidad en Chile.   
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5 CONCLUSIÓN 

Los resultados obtenidos a partir del desarrollo de una serie de testes estadísticos 

dan cuenta de una relación inversa entre educación y mortalidad, concordando con 

una amplia gama de estudios desarrollados tanto en países desarrollados como en 

los países en desarrollo, incluyendo Chile (Preston and Taubman 1994; Elo and 

Preston 1995; Rogers et al., 2000; Rentería e Turra 2009; Gomes 2011; Rogers et 

al., 2013), situación que viene a significar que las ventajas o beneficios en este caso 

otorgados por la escolaridad o educación se distribuyen de manera lineal en la 

escala de estratificación social. El presente estudio permitió verificar la existencia 

de un efecto protector de la educación o en estricto rigor de la mayor cantidad de 

años de escolaridad en la mortalidad. De esta forma, la posición socioeconómica 

dada por años de escolaridad puede ser un indicador útil para la prevención de la 

mortalidad, permitiendo focalizar las políticas o programas de tal forma que 

permitan generar una reducción del diferencial que entre 1991 y 2003 evidenció un 

notable aumento  

Los resultados respecto del diferencial relativo (efecto puro de las variables) 

apuntan a que en el primer trienio para el caso de los hombres, aquellos menos 

escolarizados presentan tasas de mortalidad 1,8 veces mayor que aquellos con 

mayor escolaridad, diferencial que se duplica en los 10 años de observación, 

alcanzando un diferencial de 3,6. Por su parte, las mujeres menos escolarizadas 

en el trienio 1991-93 presentaron tasas de mortalidad 2,0 veces mayor que aquellas 

con mayor escolaridad. Diferencial que en el trienio 2001-03 aumentó a 3,649. Sin 

embargo, al momento de introducir la interacción entre las variables edad y 

educación en los modelos de regresión, se obtiene como resultado que el 

diferencial educacional en la mortalidad es más pronunciado en los hombres en 

comparación a las mujeres. Este diferencial por sexo en la mortalidad adulta 

pueden ser atribuidos a factores comportamentales y a su vez, los hallazgos 

                                            

49 Este gradiente es menor al descrito para el caso de Chile por Delgado et al., (2006) dado que la 
variable escolaridad fue operacionalizada de manera diferente. 
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parecen dar cuenta de una diferenciación en los retornos por educación entre 

hombres y mujeres.  

Los resultados también permiten observar la identificación de diferenciales más 

pequeños en la mortalidad adulta entre los individuos con mayor y menor 

escolaridad respecto a quienes tienen una educación intermedia (9-12 años) o entre 

quienes tienen educación intermedia y quienes tienen educación superior (13 o más 

años). Esto, refuerza la idea de que el gradiente social se distribuye de manera 

lineal (Adler 1994; Rentería 2010; Hummer and Lariscy 2011; entre otros). 

Otro hallazgo del estudio tiene que ver con la variación del diferencial educacional 

en la mortalidad adulta en Chile según la edad, teniendo que el gradiente es mayor 

en las edades adultas “más jóvenes”, el cual, disminuye con la edad. Esta 

tendencia, puede ser atribuida al proceso de selección de la mortalidad, en el 

sentido de que entre los menos escolarizados fueron “quedando los más fuertes”, 

lo cual permite que por un proceso de selección la mortalidad presente una 

convergencia de las tasas de mortalidad en las edades más avanzadas. De esta 

forma, se tiene que en la población chilena en edades más avanzadas existe una 

mayor homogeneidad, que puede ser atribuida al proceso de selección de la 

mortalidad. Conclusiones similares han sido descritas en otros estudios (Crimmins 

2005; Hoffman 2005).   

El gradiente social en la mortalidad adulta descrito para el caso de Chile no tan solo 

varia por edad, sexo y grupo educacional, sino que también se ha evidenciado una 

ampliación del diferencial en los años más recientes a pesar de observarse una 

disminución de los niveles de mortalidad. Esta situación deja de manifiesto que los 

avances o mejoras que se han dado en salud no han sido distribuidos de una forma 

equitativa entre los distintos grupos sociales. En este sentido, a pesar de que 

algunos indicadores sociales y económicos colocan a Chile como uno de los países 

a la vanguardia en América Latina, los hallazgos descritos en este estudio plantean 

la existencia de un gradiente social en la mortalidad adulta que describe la 

existencia de desigualdades socioeconómicas en la salud, situación que se refleja 

en que entre un trienio y otro las tasas de mortalidad de los menos escolarizados 

aumenten y las de los más escolarizados disminuyan. Pero, a pesar de las 

evidencias descritas, surgen dos posibles explicaciones subyacentes que pueden 
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dar cuenta del aumento del gradiente entre 1991-93 y 2001-03. La primera 

explicación guarda relación con las limitaciones o posibles inconsistencias que tiene 

la información, en este sentido, los problemas en los datos podrían estar influyendo 

en que aumente el diferencial. Otra explicación hace alusión a los cambios en la 

composición de los grupos de escolaridad en función de otras características que 

también afectan la mortalidad. Otro punto importante a destacar es el aumento de 

las tasas de mortalidad (especialmente en el caso de los hombres) entre aquellos 

que tienen al menos 8 años de escolaridad y, en contraste con ello, las tasas de 

mortalidad de aquellos con 13 o más año de educación ha presentado una caída 

acentuada, para ambos sexos. Una posible explicación para el aumento de las 

tasas de mortalidad entre los menos escolarizados entre un punto de tiempo y el 

otro, puede ser el efecto cohorte. 

Respecto a la mortalidad por grupo de causas específicas de muerte, los resultados 

dan cuenta de la existencia de un gradiente social, quedando de manifiesto que los 

grupos con menor educación presentas tasas de mortalidad más altas que aquellos 

más escolarizados en todos los grupos de causas específicas de mortalidad 

considerados en el estudio, tanto para hombres como mujeres. A su vez, el 

diferencial se amplió en cada grupo de causa de muerte entre un punto de tiempo 

y otro y, en ambos sexos. Este fenómeno desde mi punto de vista puede estar 

indicando que las personas con una alta escolaridad tienen acceso a sistemas de 

salud que le permiten prevenir y detectar enfermedades, junto con poder acceder 

a tratamientos en los momentos o tiempos oportunos, entre otras acciones 

protectoras de la salud que se ven influenciadas por una mayor educación. De esta 

forma, se tiene evidencias para concluir que una mayor escolaridad es asociada 

con menores riesgos de mortalidad dado que la educación contribuye al desarrollo 

de una serie de recursos que influencia la salud (Hummer and Lariscy, 2011, 

Rogers et al., 2000, Rogers et al., 2013 entre otros.  

En un estudio futuro, surge la necesidad de dar cuenta de los diferenciales 

socioeconómicos de mortalidad por causas específicas de muerte, desagrupando 

o descomponiendo los principales grupos de causas de muerte utilizados en esta 

investigación, de tal modo, de poder observar el peso relativo de cada enfermedad 

y la contribución de cada una de ellas a la existencia de diferenciales 
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socioeconómicos sobre la mortalidad, de tal forma de identificar cual o cuales 

causas específicas de mortalidad contribuyen mayormente a la existencia de 

diferenciales por educación en la mortalidad.  

El presente trabajo es una aproximación de manera directa -a través de un estudio 

transversal- al estudio del diferencial educacional en la mortalidad adulta en Chile, 

considerando la cobertura del sistema de registro de muertes y la calidad de la 

información referente a sexo, edad y causas de muertes en el registro. Sin 

embargo, pese a ello, los hallazgos descritos pueden estar afectos a posibles 

problemas o inconsistencias en los datos. En este sentido, la primera inconsistencia 

a la cual pueden estar afectos los datos corresponde a la clasificación de la 

educación por generación o cohorte. Esto, dado que el sistema educativo chileno 

ha sufrido varias mudanzas a lo largo del tiempo, las cuales, no ha sido posible 

incorporar en el análisis del presente estudio.  

Una segunda inconsistencia que puede afectar los datos es la clasificación y 

declaración de la educación. Es decir, pese a que en la literatura se describe que 

la información de educación proveniente de los registros de defunción suele ser de 

buena calidad (Hummer et al., 2011) una limitación del estudio radica precisamente 

en el  hecho de que la información socioeconómica (años de escolaridad) que se 

tiene de las personas fallecidas corresponde a la proveniente del certificado de 

defunción que es informada por los familiares directos del difunto, teniendo que en 

este caso, la información presenta una tendencia de inclinación y preferencia por 

ciertos dígitos por años y nivel de estudios, lo cual puede estar sesgando los 

resultados.  

Al desarrollar las estimativas de manera directa, se debe tener presente que 

necesariamente los hallazgos tienen un grado de sesgo numerado/ denominador, 

por lo cual, no se puede garantizar la consistencia de la información 

socioeconómica entregada en el presente estudio, situación que plantea desde mi 

punto de vista, la necesidad de desarrollar estudios del tipo longitudinal, de tal modo 

de poder contar con información socioeconómica que permita garantizar la 

consistencia de los resultados.  
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Una tercera –posible- inconsistencia en la información hace referencia a los errores 

de clasificación de las causas de muertes, dado que se utiliza información 

proveniente de dos puntos del tiempo diferentes en los cuales la clasificación de la 

mortalidad fue realizada en base a dos CIE diferentes (CIE IX y CIE X). En este 

sentido, a pesar de la descripción de un gradiente social en la mortalidad adulta en 

Chile para ambos sexos, tanto para la mortalidad total así como para los grupos de 

causas de muertes incluidos en el estudio, los resultados encontrados deben ser 

tomados con precaución, dado que debe considerarse las limitaciones existentes 

en la información socioeconómica proveniente del registro de muertes. 

Por último, quisiera señalar que si bien en el presente estudio se logra dar cuenta 

de la existencia de un gradiente educacional en la mortalidad adulta para ambos 

sexos, en los diferentes grupos de edad, se sugiere que estudios futuros que 

procuren dar cuenta del diferencial educacional en la mortalidad adulta, debieran 

considerar dentro de sus objetivos la estimación de la variación de la distribución 

composicional de la población según niveles educativos y como esa variación ha 

afectado la mortalidad total. A su vez, también se considera relevante que estudios 

futuros incorporen variables que logren dar cuenta de las mudanzas durante el ciclo 

de vida de los sujetos y, también poder incluir variables que reflejen el contexto 

social de los individuos, con el objetivo de observar el efecto que tiene lo social y lo 

cultural sobre la mortalidad adulta. Es decir, en estudios futuros se sugiere la 

inclusión de otras variables y relaciones (por ejemplo, la asociación entre educación 

y mercado de trabajo, educación y factores de riesgo, etc.) que permitan ampliar el 

conocimiento acerca de los caminos a través de los cuales la educación afecta la 

mortalidad. 
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ANEXOS 

Cuadro A1- Chile, clasificación de años escolaridad, según sistema antiguo 
y nuevo 

Sistema de educación Antiguo Sistema de educación Nuevo  

Enseñanza Primaria Enseñanza Primaria 

Año de 
escolaridad 

Nivel Descripción Año de 
escolaridad 

Nivel Descripción 

1 4 Primero básico 1 4 Primero básico 

2 4 Segundo básico 2 4 Segundo básico 

3 4 Tercero básico 3 4 Tercero básico 

4 4 Cuarto básico 4 4 Cuarto básico 

5 4 Quinto básico 5 4 Quinto básico 

6 4 Sexto básico 6 4 Sexto básico 

Enseñanza Secundaria 7 4 Séptimo básico 

Año de 
escolaridad 

Nivel Descripción 
8 4 Octavo básico 

Enseñanza Media 

1 3 Primero secundaria 

Año de 
escolaridad 

Nivel Descripción 

2 3 
Segundo 

secundaria 

3 3 Tercero secundaria 1 2 Primero medio 

4 3 Cuarto secundaria 2 2 Segundo medio 

5 3 Quinto secundaria 3 2 Tercero medio 

6 3 Sexto secundaria 4 2 Cuarto medio 

7 3 Séptimo secundaria 5 2 Quinto medio 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística de Chile, INE 
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Tabla A1. Chile - Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes 
de hombres y mujeres en función de la edad, educación para 1991-1993 y 

2001-2003.  

Edad 

Modelo 1 Modelo 1 Modelo 1 Modelo 1 

Hombre 1991-92 Hombre 2001-03 Mujer 1991-93 Mujer 2001-03 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 

35 a 39  
0,222 0,025 0,000 0,120 0,025 0,000 0,477 0,039 0,000 0,300 0,042 0,000 

40 a 44  
0,518 0,024 0,000 0,390 0,024 0,000 0,881 0,037 0,000 0,761 0,039 0,000 

45 a 49  
0,868 0,023 0,000 0,779 0,023 0,000 1,354 0,035 0,000 1,248 0,037 0,000 

50 a 54  
1,284 0,022 0,000 1,136 0,022 0,000 1,735 0,034 0,000 1,624 0,036 0,000 

55 a 59  
1,720 0,021 0,000 1,584 0,021 0,000 2,175 0,033 0,000 2,066 0,035 0,000 

60 a 64  
2,163 0,020 0,000 1,968 0,021 0,000 2,586 0,032 0,000 2,451 0,035 0,000 

65 a 69  
2,587 0,020 0,000 2,369 0,020 0,000 3,103 0,032 0,000 2,869 0,034 0,000 

70 a 74  
3,050 0,020 0,000 2,795 0,020 0,000 3,583 0,031 0,000 3,347 0,034 0,000 

75 a 79  
3,521 0,019 0,000 3,258 0,020 0,000 4,167 0,031 0,000 3,879 0,034 0,000 

80   + 
4,040 0,019 0,000 3,898 0,019 0,000 4,878 0,030 0,000 4,799 0,033 0,000 

Educación 
                      

9--12 -0,269 
0,008 0,000 -0,431 0,007 0,000 -0,456 0,009 0,000 -0,609 0,008 0,000 

13+ -0,613 
0,015 0,000 -1,276 0,013 0,000 -0,680 0,023 0,000 -1,279 0,019 0,000 

constante 

-6,059 0,018 0,000 -5,916 0,019 0,000 -7,064 0,030 0,000 -6,999 0,033 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002. 
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Tabla A2- Chile - Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes 
de hombres y mujeres en función de la edad, educación para 1991-1993 y 

2001-2003. 

Edad 

Modelo 2 Modelo 2 Modelo 2 Modelo 2 

Hombre 1991-92 Hombre 2001-03 Mujer 1991-93 Mujer 2001-03 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 

35 a 39  0,159 0,032 0,000 0,143 0,034 0,000 0,409 0,051 0,000 0,248 0,061 0,000 

40 a 44  0,425 0,030 0,000 0,378 0,032 0,000 0,834 0,048 0,000 0,714 0,057 0,000 

45 a 49  0,736 0,028 0,000 0,732 0,031 0,000 1,305 0,045 0,000 1,211 0,054 0,000 

50 a 54  1,114 0,027 0,000 1,016 0,030 0,000 1,683 0,044 0,000 1,606 0,052 0,000 

55 a 59  1,504 0,026 0,000 1,437 0,029 0,000 2,111 0,043 0,000 2,083 0,051 0,000 

60 a 64  1,947 0,025 0,000 1,817 0,028 0,000 2,522 0,042 0,000 2,491 0,050 0,000 

65 a 69  2,360 0,025 0,000 2,201 0,028 0,000 3,049 0,041 0,000 2,909 0,050 0,000 

70 a 74  2,829 0,024 0,000 2,623 0,027 0,000 3,521 0,041 0,000 3,394 0,050 0,000 

75 a 79  3,293 0,024 0,000 3,088 0,027 0,000 4,101 0,041 0,000 3,914 0,049 0,000 

80   + 3,824 0,024 0,000 3,720 0,027 0,000 4,789 0,040 0,000 4,822 0,049 0,000 

Educación                         

9—12 -0,667 0,038 0,000 -0,601 0,038 0,000 -0,590 0,063 0,000 -0,433 0,069 0,000 

13+ -1,330 0,077 0,000 -1,976 0,068 0,000 -0,931 0,114 0,000 -1,626 0,108 0,000 

EDAD*EDUCACIÓN 
                      

35-39*9-12 0,119 
0,053 0,025 -0,126 0,052 0,015 0,182 0,083 0,029 0,110 0,088 0,210 

35-39*13+ 0,219 0,104 0,034 -0,011 0,096 0,906 0,010 0,151 0,949 -0,015 0,148 0,917 

40-44*9-12 0,102 0,054 0,058 -0,084 0,050 0,091 0,139 0,082 0,089 0,064 0,082 0,431 

40-44*13+ 0,348 0,099 0,000 0,138 0,092 0,131 -0,133 0,150 0,373 0,128 0,136 0,347 

45-49*9-12 0,189 0,052 0,000 -0,041 0,048 0,397 0,054 0,079 0,497 0,049 0,079 0,533 

45-49*13+ 0,376 0,101 0,000 0,348 0,086 0,000 0,148 0,145 0,308 0,177 0,130 0,172 

50-54*9-12 0,297 0,050 0,000 0,102 0,047 0,031 0,016 0,077 0,838 -0,039 0,078 0,618 

50-54*13+ 0,506 0,100 0,000 0,546 0,082 0,000 0,298 0,144 0,038 0,461 0,123 0,000 

55-59*9-12 0,472 0,047 0,000 0,162 0,046 0,000 0,097 0,075 0,195 -0,141 0,077 0,067 

55-59*13+ 0,699 0,096 0,000 0,669 0,080 0,000 0,218 0,144 0,132 0,363 0,125 0,004 

60-64*9-12 0,475 0,045 0,000 0,167 0,045 0,000 0,079 0,072 0,272 -0,243 0,076 0,001 

60-64*13+ 0,703 0,091 0,000 0,710 0,080 0,000 0,281 0,140 0,045 0,249 0,128 0,052 

65-69*9-12 0,505 0,044 0,000 0,224 0,044 0,000 0,021 0,071 0,769 -0,275 0,075 0,000 

65-69*13+ 0,902 0,090 0,000 0,826 0,079 0,000 0,202 0,142 0,156 0,323 0,128 0,011 

70-74*9-12 0,481 0,044 0,000 0,249 0,043 0,000 0,075 0,069 0,279 -0,329 0,073 0,000 

70-74*13+ 0,865 0,089 0,000 0,862 0,077 0,000 0,187 0,140 0,182 0,372 0,124 0,003 

75-79*9-12 0,541 0,043 0,000 0,229 0,044 0,000 0,090 0,068 0,183 -0,266 0,073 0,000 

75-79*13+ 0,802 0,088 0,000 0,935 0,078 0,000 0,360 0,132 0,006 0,513 0,123 0,000 

80+*9-12 0,410 0,042 0,000 0,259 0,041 0,000 0,239 0,065 0,000 -0,180 0,070 0,010 

80+*13+ 1,074 0,083 0,000 1,042 0,073 0,000 0,405 0,120 0,001 0,549 0,113 0,000 

Constante 
-5,857 0,022 0,000 -5,765 0,026 0,000 -6,993 0,039 0,000 -7,024 0,049 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002. 
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Tabla A3 – Chile. Tasas de mortalidad según sexo, edad y educación para 
1991-1993 y 2001-2003 

Edad 
Hombres 1991-1993 Hombres 2001-2003 Mujeres 1991-1993 Mujeres 2001-2003 

0--8 9--12 13+ 0--8 9--12 13+ 0--8 9--12 13+ 0--8 9--12 13+ 

30-34 2,86 1,47 0,76 3,14 1,72 0,43 0,92 0,51 0,36 0,89 0,58 0,18 

35-39 3,35 1,94 1,10 3,62 1,75 0,50 1,38 0,92 0,55 1,14 0,83 0,22 

40-44 4,37 2,49 1,64 4,58 2,31 0,73 2,11 1,35 0,96 1,82 1,26 0,41 

45-49 5,97 3,70 2,30 6,52 3,43 1,28 3,38 1,98 1,17 2,99 2,04 0,70 

50-54 8,71 6,01 3,82 8,66 5,26 2,07 4,94 2,78 2,06 4,44 2,77 1,38 

55-59 12,87 10,59 6,85 13,19 8,50 3,57 7,58 4,63 3,46 7,15 4,03 2,02 

60-64 20,03 16,53 10,70 19,29 12,50 5,44 11,43 6,86 4,58 10,75 5,47 2,71 

65-69 30,27 25,76 19,73 28,34 19,43 8,97 19,36 10,95 10,28 16,33 8,05 4,44 

70-74 48,40 40,20 30,40 43,21 30,40 14,20 31,05 18,54 13,49 26,50 12,37 7,56 

75-79 76,95 67,85 45,36 68,80 47,42 24,29 55,41 33,61 27,17 44,57 22,17 14,65 

80+ 130,89 101,26 101,30 129,38 91,91 50,84 110,34 77,69 47,07 110,51 59,89 37,62 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002. 

 

Tabla A4. Chile. Razones de las tasas de mortalidad según sexo, edad y 
educación para 1991-1993 y 2001-2003 

Edad 

Hombres 1991-1993 Hombres 2001-2003 Mujeres 1991-1993 Mujeres 2001-2003 

0-8/9-12 0-8/13+ 9-12/13+ 0-8/9-12 0-8/13+ 9-12/13+ 0-8/9-12 0-8/13+ 9-12/13+ 0-8/9-12 0-8/13+ 9-12/13+ 

30-34 1,95 3,78 1,94 1,82 7,21 3,95 1,80 2,54 1,41 1,54 5,08 3,30 

35-39 1,73 3,04 1,76 2,07 7,29 3,53 1,50 2,51 1,67 1,38 5,16 3,74 

40-44 1,76 2,67 1,52 1,98 6,28 3,16 1,57 2,21 1,41 1,45 4,47 3,10 

45-49 1,61 2,60 1,61 1,90 5,09 2,68 1,71 2,90 1,69 1,47 4,26 2,90 

50-54 1,45 2,28 1,58 1,65 4,18 2,54 1,78 2,40 1,35 1,60 3,21 2,00 

55-59 1,21 1,88 1,55 1,55 3,69 2,38 1,64 2,19 1,34 1,77 3,54 1,99 

60-64 1,21 1,87 1,55 1,54 3,54 2,30 1,67 2,50 1,50 1,97 3,96 2,02 

65-69 1,18 1,53 1,31 1,46 3,16 2,17 1,77 1,88 1,07 2,03 3,68 1,81 

70-74 1,20 1,59 1,32 1,42 3,04 2,14 1,67 2,30 1,37 2,14 3,51 1,64 

75-79 1,13 1,70 1,50 1,45 2,83 1,95 1,65 2,04 1,24 2,01 3,04 1,51 

80+ 1,29 1,29 1,00 1,41 2,54 1,81 1,42 2,34 1,65 1,85 2,94 1,59 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002. 
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Tabla A5 – Chile. Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes 
de hombres y mujeres en función de la edad, educación y la interacción 

entre las dos variables.  

Edad 

Hombres Mujeres 

Modelo 3 Modelo 4 Modelo 3 Modelo 4 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 

35 a 39  0,167 0,023 0,000 0,162 0,023 0,000 0,343 0,039 0,000 0,340 0,039 0,000 

40 a 44  0,417 0,022 0,000 0,412 0,022 0,000 0,786 0,037 0,000 0,783 0,037 0,000 

45 a 49  0,745 0,021 0,000 0,741 0,021 0,000 1,268 0,035 0,000 1,266 0,035 0,000 

50 a 54  1,081 0,020 0,000 1,076 0,020 0,000 1,655 0,033 0,000 1,651 0,033 0,000 

55 a 59  1,489 0,019 0,000 1,483 0,019 0,000 2,108 0,033 0,000 2,103 0,033 0,000 

60 a 64  1,898 0,019 0,000 1,893 0,019 0,000 2,516 0,032 0,000 2,512 0,032 0,000 

65 a 69  2,298 0,018 0,000 2,291 0,018 0,000 2,990 0,032 0,000 2,985 0,032 0,000 

70 a 74  2,743 0,018 0,000 2,732 0,018 0,000 3,467 0,031 0,000 3,460 0,031 0,000 

75 a 79  3,208 0,018 0,000 3,199 0,018 0,000 4,016 0,031 0,000 4,010 0,031 0,000 

80   + 3,794 0,018 0,000 3,785 0,018 0,000 4,824 0,031 0,000 4,818 0,031 0,000 

Educación                         

9--12 -0,616 0,027 0,000 -0,552 0,027 0,000 -0,506 0,046 0,000 -0,443 0,047 0,000 

13+ -1,696 0,051 0,000 -1,307 0,052 0,000 -1,342 0,078 0,000 -0,986 0,079 0,000 

EDAD*EDUCACIÓN                       

35-39*9-12 -0,020 0,037 0,579 -0,008 0,037 0,834 0,138 0,060 0,022 0,151 0,060 0,012 

35-39*13+ 0,080 0,070 0,254 0,082 0,070 0,245 -0,022 0,105 0,833 -0,019 0,105 0,854 

40-44*9-12 -0,004 0,036 0,903 0,015 0,036 0,674 0,103 0,057 0,071 0,127 0,057 0,026 

40-44*13+ 0,217 0,067 0,001 0,221 0,067 0,001 -0,008 0,100 0,934 -0,001 0,100 0,990 

45-49*9-12 0,066 0,035 0,061 0,084 0,035 0,017 0,067 0,055 0,221 0,089 0,055 0,105 

45-49*13+ 0,324 0,065 0,000 0,358 0,065 0,000 0,093 0,096 0,333 0,140 0,096 0,144 

50-54*9-12 0,178 0,034 0,000 0,196 0,034 0,000 -0,003 0,054 0,950 0,017 0,054 0,759 

50-54*13+ 0,453 0,063 0,000 0,520 0,063 0,000 0,315 0,092 0,001 0,381 0,092 0,000 

55-59*9-12 0,287 0,033 0,000 0,305 0,033 0,000 -0,028 0,053 0,593 -0,007 0,053 0,890 

55-59*13+ 0,606 0,061 0,000 0,670 0,061 0,000 0,248 0,093 0,008 0,297 0,093 0,001 

60-64*9-12 0,299 0,032 0,000 0,311 0,032 0,000 -0,089 0,052 0,086 -0,075 0,052 0,150 

60-64*13+ 0,663 0,060 0,000 0,688 0,060 0,000 0,221 0,094 0,018 0,250 0,094 0,008 

65-69*9-12 0,337 0,031 0,000 0,353 0,031 0,000 -0,139 0,051 0,007 -0,121 0,051 0,018 

65-69*13+ 0,802 0,059 0,000 0,837 0,059 0,000 0,211 0,094 0,025 0,251 0,094 0,008 

70-74*9-12 0,332 0,031 0,000 0,355 0,031 0,000 -0,148 0,050 0,003 -0,125 0,050 0,013 

70-74*13+ 0,792 0,058 0,000 0,842 0,058 0,000 0,235 0,092 0,010 0,280 0,092 0,002 

75-79*9-12 0,356 0,031 0,000 0,374 0,031 0,000 -0,096 0,049 0,053 -0,078 0,049 0,114 

75-79*13+ 0,848 0,058 0,000 0,854 0,058 0,000 0,417 0,090 0,000 0,431 0,090 0,000 

80+*9-12 0,312 0,029 0,000 0,330 0,029 0,000 0,008 0,047 0,858 0,030 0,047 0,532 

80+*13+ 1,000 0,055 0,000 1,037 0,055 0,000 0,478 0,082 0,000 0,476 0,082 0,000 

PERÍODO                         

2001-03 -0,095 0,004 0,000 -0,037 0,005 0,000 -0,124 0,005 0,000 -0,087 0,005 0,000 

PERÍODO*EDUCACIÓN                       

2001-03*9--12       -0,147 0,011 0,000       -0,151 0,012 0,000 

2001-
03*13+    -0,653 0,020 0,00    

-
0,579 0,029 0,000 

constante -5,781 0,017 0,000 -5,804 0,017 0,000 -6,957 0,031 0,000 -6,972 0,031 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.   
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TABLA A6. Chile. Coeficientes de regresión de Poisson por edad, educación y causas de muertes. Hombres, 1991- 1993. 

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio 
Sistema 

Respiratorio 
Aparato Digestivo Causas Externas 

Causas Mal 
Definidas 

Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  
0,546 0,082 0,000 0,617 0,088 0,000 0,473 0,130 0,000 0,827 0,095 0,000 0,000 0,032 0,993 0,416 0,190 0,029 0,276 0,073 0,000 

40 a 44  
1,099 0,077 0,000 1,291 0,081 0,000 1,014 0,121 0,000 1,483 0,089 0,000 -0,023 0,034 0,495 0,753 0,181 0,000 0,609 0,070 0,000 

45 a 49  
1,694 0,072 0,000 1,882 0,077 0,000 1,533 0,114 0,000 1,995 0,085 0,000 0,026 0,035 0,463 0,931 0,177 0,000 0,882 0,068 0,000 

50 a 54  
2,353 0,069 0,000 2,562 0,074 0,000 1,992 0,110 0,000 2,398 0,084 0,000 0,055 0,036 0,130 1,514 0,166 0,000 1,217 0,066 0,000 

55 a 59  
2,949 0,067 0,000 3,131 0,072 0,000 2,480 0,107 0,000 2,668 0,083 0,000 0,183 0,037 0,000 2,043 0,159 0,000 1,707 0,063 0,000 

60 a 64  
3,565 0,065 0,000 3,665 0,071 0,000 3,107 0,103 0,000 2,899 0,082 0,000 0,189 0,037 0,000 2,640 0,152 0,000 2,065 0,061 0,000 

65 a 69  
3,930 0,065 0,000 4,223 0,070 0,000 3,674 0,102 0,000 3,102 0,083 0,000 0,312 0,040 0,000 3,260 0,150 0,000 2,548 0,060 0,000 

70 a 74  
4,301 0,065 0,000 4,784 0,070 0,000 4,317 0,101 0,000 3,289 0,084 0,000 0,404 0,044 0,000 3,984 0,148 0,000 3,056 0,059 0,000 

75 a 79  
4,650 0,065 0,000 5,305 0,070 0,000 5,000 0,100 0,000 3,488 0,085 0,000 0,458 0,050 0,000 4,717 0,146 0,000 3,524 0,058 0,000 

80   + 
4,866 0,065 0,000 5,842 0,069 0,000 5,754 0,099 0,000 3,709 0,084 0,000 0,714 0,046 0,000 5,673 0,144 0,000 4,012 0,056 0,000 

Educación 
                     

9--12 
-0,010 0,016 0,000 -0,106 0,014 0,000 -0,344 0,025 0,000 -0,240 0,027 0,000 -0,628 0,022 0,000 -1,692 0,060 0,000 -0,309 0,024 0,000 

13+ 
-0,204 0,030 0,000 -0,360 0,027 0,000 -0,637 0,049 0,000 -0,901 0,058 0,000 -1,187 0,044 0,000 -2,369 0,152 0,000 -0,733 0,049 0,000 

constante 
-8,766 0,063 0,000 -8,875 0,069 0,000 -9,465 0,098 0,000 -9,003 0,078 0,000 -6,316 0,023 0,000 -9,768 0,143 0,000 -8,232 0,054 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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TABLA A7. Chile. Coeficientes de regresión de Poisson por edad, educación y causas de muertes. Hombres, 2001-2003 

 

 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio Sistema Respiratorio Aparato Digestivo Causas Externas Causas Mal Definidas Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  
0,199 0,077 0,010 0,385 0,089 0,000 0,103 0,138 0,000 0,934 0,093 0,000 -0,120 0,034 0,000 0,171 0,178 0,334 0,210 0,059 0,000 

40 a 44  
0,744 0,071 0,000 1,194 0,080 0,000 0,454 0,130 0,000 1,363 0,090 0,000 -0,080 0,035 0,021 0,104 0,183 0,571 0,343 0,059 0,000 

45 a 49  
1,403 0,067 0,000 1,784 0,077 0,000 0,973 0,124 0,000 1,981 0,087 0,000 -0,017 0,036 0,627 0,486 0,175 0,006 0,625 0,058 0,000 

50 a 54  
2,032 0,064 0,000 2,334 0,074 0,000 1,546 0,116 0,000 2,339 0,085 0,000 -0,049 0,037 0,186 0,493 0,177 0,005 0,853 0,057 0,000 

55 a 59  
2,643 0,062 0,000 2,938 0,073 0,000 2,006 0,113 0,000 2,652 0,085 0,000 -0,031 0,039 0,435 1,029 0,165 0,000 1,369 0,054 0,000 

60 a 64  
3,166 0,061 0,000 3,408 0,072 0,000 2,519 0,110 0,000 2,896 0,084 0,000 -0,018 0,041 0,666 1,291 0,162 0,000 1,701 0,053 0,000 

65 a 69  
0,365 0,061 0,000 3,866 0,072 0,000 3,171 0,108 0,000 3,035 0,085 0,000 -0,042 0,044 0,343 1,975 0,152 0,000 2,116 0,051 0,000 

70 a 74  
3,977 0,060 0,000 4,402 0,071 0,000 3,828 0,106 0,000 3,187 0,085 0,000 0,173 0,043 0,000 2,537 0,147 0,000 2,640 0,050 0,000 

75 a 79  
4,357 0,061 0,000 4,903 0,071 0,000 4,463 0,106 0,000 3,471 0,086 0,000 0,243 0,051 0,000 3,285 0,144 0,000 3,212 0,049 0,000 

80   + 
4,724 0,060 0,000 5,563 0,071 0,000 5,489 0,104 0,000 3,670 0,085 0,000 0,570 0,045 0,000 4,615 0,138 0,000 3,936 0,047 0,000 

Educación   
                                        

9—12 -0,239 
0,014 0,000 -0,303 0,014 0,000 -0,597 0,026 0,000 -0,630 0,023 0,000 -0,673 0,021 0,000 -1,292 0,063 0,000 -0,466 0,019 0,000 

13+ 
-0,935 0,024 0,000 -1,064 0,024 0,000 -1,442 0,049 0,000 -1,760 0,047 0,000 -1,799 0,039 0,000 -2,012 0,114 0,000 -1,334 0,034 0,000 

Constante 
-8,383 0,059 0,000 -8,685 0,070 0,000 -9,279 0,103 0,000 -8,738 0,081 0,000 -6,318 0,026 0,000 -9,528 0,136 0,000 -7,698 0,046 0,000 
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TABLA A8 – Chile. Coeficientes de regresión de Poisson por edad, educación y causas de muertes. Mujeres, 1991-1993 

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio 
Sistema 

Respiratorio 
Aparato Digestivo Causas Externas 

Causas Mal 
Definidas 

Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  
0,744 0,068 0,000 0,639 0,114 0,000 0,371 0,181 0,041 0,509 0,152 0,001 0,230 0,085 0,007 0,594 0,264 0,024 0,193 0,088 0,028 

40 a 44  
1,266 0,064 0,000 1,181 0,107 0,000 0,791 0,172 0,000 1,225 0,138 0,000 0,324 0,087 0,000 0,903 0,253 0,000 0,367 0,087 0,000 

45 a 49  
1,825 0,061 0,000 1,862 0,100 0,000 1,253 0,162 0,000 1,661 0,132 0,000 0,429 0,088 0,000 1,490 0,236 0,000 0,641 0,084 0,000 

50 a 54  
2,146 0,060 0,000 2,372 0,097 0,000 1,811 0,153 0,000 2,151 0,128 0,000 0,468 0,090 0,000 1,854 0,230 0,000 1,126 0,078 0,000 

55 a 59  
2,531 0,059 0,000 2,961 0,095 0,000 2,267 0,149 0,000 2,519 0,126 0,000 0,503 0,095 0,000 2,545 0,222 0,000 1,643 0,075 0,000 

60 a 64  
2,840 0,058 0,000 3,518 0,093 0,000 2,920 0,143 0,000 2,911 0,123 0,000 0,695 0,090 0,000 2,999 0,217 0,000 2,022 0,071 0,000 

65 a 69  
3,259 0,058 0,000 4,163 0,092 0,000 3,624 0,140 0,000 3,221 0,123 0,000 0,937 0,091 0,000 3,530 0,215 0,000 2,587 0,069 0,000 

70 a 74  
3,583 0,057 0,000 4,759 0,091 0,000 4,332 0,138 0,000 3,537 0,123 0,000 1,424 0,086 0,000 4,227 0,213 0,000 2,980 0,069 0,000 

75 a 79  
3,943 0,057 0,000 5,440 0,091 0,000 5,058 0,137 0,000 3,924 0,122 0,000 1,831 0,085 0,000 5,048 0,211 0,000 3,601 0,067 0,000 

80   + 
4,079 0,057 0,000 6,250 0,090 0,000 6,105 0,136 0,000 4,353 0,120 0,000 2,469 0,073 0,000 6,203 0,209 0,000 4,201 0,065 0,000 

Educación 
                     

9--12 
-0,222 0,017 0,000 -0,440 0,016 0,000 -0,480 0,028 0,000 -0,465 0,037 0,000 -0,367 0,044 0,000 -1,897 0,064 0,000 -0,541 0,026 0,000 

13+ 
-0,372 0,038 0,000 -0,720 0,042 0,000 -0,669 0,072 0,000 -0,944 0,099 0,000 -0,482 0,086 0,000 -2,075 0,172 0,000 -0,896 0,068 0,000 

constante 
-8,396 0,055 0,000 -9,285 0,090 0,000 -10,087 0,135 0,000 -9,773 0,117 0,000 -8,570 0,065 0,000 -10,518 0,209 0,000 -8,511 0,064 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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TABLA A9 – Chile. Coeficientes de regresión de Poisson por edad, educación y causas de muertes. Mujeres, 2001-2003 

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio 
Sistema 

Respiratorio 
Aparato Digestivo Causas Externas 

Causas Mal 
Definidas 

Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  
0,459 0,071 0,000 0,497 0,122 0,000 0,155 0,209 0,459 0,726 0,172 0,000 0,062 0,094 0,508 0,498 0,342 0,145 0,047 0,090 0,598 

40 a 44  
1,104 0,065 0,000 1,170 0,112 0,000 0,612 0,194 0,002 1,227 0,162 0,000 -0,027 0,097 0,783 0,646 0,336 0,054 0,318 0,086 0,000 

45 a 49  
1,618 0,063 0,000 1,793 0,107 0,000 0,968 0,189 0,000 1,866 0,156 0,000 0,171 0,097 0,079 1,331 0,314 0,000 0,658 0,083 0,000 

50 a 54  
2,015 0,061 0,000 2,284 0,105 0,000 1,596 0,177 0,000 2,096 0,155 0,000 0,330 0,097 0,001 1,310 0,316 0,000 1,003 0,080 0,000 

55 a 59  
2,446 0,060 0,000 2,743 0,103 0,000 2,053 0,172 0,000 2,694 0,151 0,000 0,264 0,103 0,011 1,760 0,306 0,000 1,531 0,076 0,000 

60 a 64  
2,725 0,060 0,000 3,248 0,102 0,000 2,778 0,166 0,000 3,108 0,149 0,000 0,376 0,104 0,000 2,089 0,300 0,000 1,972 0,074 0,000 

65 a 69  
3,086 0,059 0,000 3,801 0,101 0,000 3,254 0,164 0,000 3,302 0,149 0,000 0,523 0,105 0,000 2,659 0,293 0,000 2,447 0,072 0,000 

70 a 74  
3,379 0,059 0,000 4,398 0,100 0,000 4,062 0,161 0,000 3,692 0,148 0,000 0,895 0,098 0,000 3,394 0,286 0,000 2,987 0,070 0,000 

75 a 79  
3,754 0,059 0,000 5,025 0,100 0,000 4,688 0,161 0,000 4,019 0,149 0,000 1,535 0,094 0,000 4,208 0,283 0,000 3,594 0,070 0,000 

80   + 
4,095 0,058 0,000 6,030 0,099 0,000 6,019 0,159 0,000 4,651 0,146 0,000 2,582 0,078 0,000 6,079 0,279 0,000 4,591 0,068 0,000 

Educación   
                                        

9--12 -0,430 
0,015 0,000 -0,625 0,015 0,000 -0,758 0,028 0,000 -0,775 0,034 0,000 -0,336 0,044 0,000 -1,226 0,059 0,000 -0,707 0,021 0,000 

13+ 
-1,103 0,030 0,000 -1,295 0,036 0,000 -1,343 0,067 0,000 -1,672 0,080 0,000 -0,894 0,074 0,000 -1,718 0,136 0,000 -1,464 0,048 0,000 

constante 
-8,215 0,057 0,000 -9,220 0,099 0,000 -1,011 0,159 0,000 -9,873 0,145 0,000 -8,686 0,073 0,000 -1,103 0,278 0,000 -8,373 0,067 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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Tabla A10 – Chile. Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes de hombres en función de la edad, 
educación y la interacción entre las dos variables para cada causa de muerte, 1991-1993.  

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio Sistema Respiratorio Aparato Digestivo Causas Externas Causas Mal Definidas Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  0,363 0,120 0,002 0,736 0,131 0,000 0,213 0,154 0,167 0,758 0,116 0,000 -0,027 0,041 0,516 0,429 0,204 0,035 0,206 0,093 0,026 
40 a 44  1,022 0,107 0,000 1,441 0,119 0,000 0,796 0,137 0,000 1,312 0,107 0,000 -0,067 0,041 0,109 0,699 0,194 0,000 0,567 0,086 0,000 
45 a 49  1,655 0,099 0,000 1,988 0,114 0,000 1,262 0,129 0,000 1,750 0,103 0,000 -0,005 0,041 0,894 0,898 0,189 0,000 0,768 0,084 0,000 
50 a 54  2,257 0,096 0,000 2,657 0,110 0,000 1,718 0,124 0,000 2,102 0,101 0,000 0,024 0,042 0,571 1,479 0,177 0,000 1,083 0,081 0,000 
55 a 59  2,823 0,094 0,000 3,170 0,109 0,000 2,132 0,121 0,000 2,357 0,100 0,000 0,123 0,043 0,004 1,995 0,170 0,000 1,510 0,078 0,000 
60 a 64  3,431 0,092 0,000 3,739 0,107 0,000 2,726 0,117 0,000 2,593 0,099 0,000 0,142 0,043 0,001 2,578 0,164 0,000 1,861 0,075 0,000 
65 a 69  3,767 0,092 0,000 4,283 0,107 0,000 3,268 0,116 0,000 2,791 0,099 0,000 0,266 0,045 0,000 3,217 0,161 0,000 2,357 0,073 0,000 
70 a 74  4,159 0,092 0,000 4,868 0,107 0,000 3,897 0,115 0,000 2,946 0,101 0,000 0,346 0,049 0,000 3,949 0,159 0,000 2,824 0,073 0,000 
75 a 79  4,476 0,092 0,000 5,381 0,107 0,000 4,567 0,114 0,000 3,162 0,102 0,000 0,389 0,056 0,000 4,663 0,158 0,000 3,301 0,072 0,000 
80   + 4,717 0,091 0,000 5,926 0,106 0,000 5,314 0,112 0,000 3,341 0,101 0,000 0,596 0,052 0,000 5,610 0,156 0,000 3,775 0,070 0,000 
Educación                                           
9--12 -0,234 0,132 0,077 0,076 0,144 0,600 -1,372 0,240 0,000 -0,943 0,172 0,000 -0,701 0,047 0,000 -2,015 0,436 0,000 -0,776 0,116 0,000 
13+ -0,611 0,223 0,006 -0,416 0,242 0,086 -2,662 0,716 0,000 -1,760 0,389 0,000 -1,485 0,101 0,000 -2,698 1,012 0,008 -1,118 0,207 0,000 
EDAD*EDUCACIÓN                                         
35-39*9-12 0,324 0,174 0,062 -0,296 0,187 0,114 0,790 0,303 0,009 0,170 0,213 0,425 0,061 0,070 0,384 0,013 0,593 0,983 0,160 0,161 0,321 
35-39*13+ 0,399 0,282 0,157 0,088 0,300 0,770 1,064 0,831 0,200 0,040 0,483 0,934 0,105 0,147 0,474 -19,741 17.070 0,999 0,116 0,284 0,683 
40-44*9-12 0,058 0,166 0,728 -0,369 0,175 0,035 0,401 0,305 0,189 0,369 0,201 0,066 0,061 0,078 0,440 0,439 0,562 0,435 -0,001 0,164 0,996 
40-44*13+ 0,302 0,263 0,251 -0,103 0,283 0,715 1,371 0,776 0,077 0,252 0,445 0,570 0,373 0,146 0,011 -0,324 1,427 0,820 -0,192 0,290 0,509 
45-49*9-12 -0,102 0,157 0,516 -0,226 0,165 0,170 0,551 0,287 0,055 0,584 0,192 0,002 0,028 0,084 0,739 0,268 0,588 0,648 0,189 0,160 0,237 
45-49*13+ 0,214 0,257 0,405 -0,143 0,279 0,607 1,271 0,779 0,103 0,391 0,438 0,373 0,257 0,168 0,125 -19,560 17.070 0,999 0,021 0,292 0,942 
50-54*9-12 0,103 0,148 0,485 -0,199 0,158 0,207 0,403 0,284 0,156 0,707 0,189 0,000 0,033 0,091 0,719 -0,025 0,584 0,966 0,208 0,157 0,185 
50-54*13+ 0,199 0,252 0,430 -0,147 0,271 0,588 1,351 0,774 0,081 0,840 0,424 0,048 0,183 0,198 0,355 0,491 1,237 0,691 0,155 0,292 0,595 
55-59*9-12 0,158 0,144 0,272 -0,011 0,153 0,943 0,853 0,268 0,001 0,804 0,188 0,000 0,127 0,094 0,179 0,319 0,528 0,545 0,507 0,145 0,000 
55-59*13+ 0,400 0,243 0,101 0,034 0,264 0,898 1,046 0,791 0,186 0,666 0,436 0,126 0,634 0,188 0,001 -0,321 1,424 0,821 0,201 0,285 0,481 
60-64*9-12 0,230 0,139 0,097 -0,148 0,150 0,326 0,902 0,257 0,000 0,784 0,186 0,000 0,095 0,098 0,332 0,523 0,485 0,280 0,501 0,139 0,000 
60-64*13+ 0,227 0,238 0,339 -0,020 0,257 0,938 1,894 0,737 0,010 0,649 0,431 0,132 0,392 0,211 0,064 -0,098 1,236 0,937 0,452 0,258 0,080 
65-69*9-12 0,321 0,138 0,020 -0,122 0,149 0,415 1,018 0,253 0,000 0,731 0,189 0,000 0,054 0,111 0,629 0,117 0,493 0,813 0,461 0,138 0,001 
65-69*13+ 0,425 0,238 0,074 0,196 0,254 0,441 2,041 0,734 0,005 1,215 0,423 0,004 0,613 0,227 0,007 0,195 1,166 0,867 0,254 0,269 0,346 
70-74*9-12 0,223 0,139 0,108 -0,212 0,149 0,154 1,108 0,250 0,000 0,853 0,192 0,000 0,153 0,122 0,210 -0,210 0,492 0,669 0,688 0,133 0,000 
70-74*13+ 0,436 0,237 0,066 0,032 0,253 0,900 2,039 0,730 0,005 1,494 0,422 0,000 0,587 0,260 0,024 0,357 1,107 0,747 0,304 0,262 0,246 
75-79*9-12 0,357 0,139 0,010 -0,134 0,148 0,367 1,188 0,247 0,000 0,785 0,198 0,000 0,205 0,142 0,149 0,399 0,461 0,387 0,665 0,133 0,000 
75-79*13+ 0,533 0,236 0,024 -0,124 0,253 0,624 2,086 0,725 0,004 1,386 0,429 0,001 0,758 0,274 0,006 -0,025 1,107 0,982 0,231 0,259 0,373 
80+*9-12 0,205 0,138 0,137 -0,263 0,147 0,073 1,153 0,244 0,000 0,990 0,191 0,000 0,419 0,120 0,000 0,461 0,446 0,301 0,580 0,127 0,000 
80+*13+ 0,635 0,234 0,007 0,237 0,248 0,338 2,410 0,720 0,001 1,521 0,424 0,000 1,315 0,216 0,000 0,765 1,032 0,458 1,024 0,226 0,000 

constante -8,625 0,089 0,000 -8,953 0,105 0,000 -9,058 0,111 0,000 -8,708 0,093 0,000 -6,274 0,028 0,000 -9,715 0,154 0,000 -8,037 0,067 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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Tabla A11. Chile - Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes de hombres en función de la edad, educación 
y la interacción entre las dos variables para cada causa de muerte 2001-2003.  

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio Sistema Respiratorio Aparato Digestivo Causas Externas Causas Mal Definidas Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  0,219 0,123 0,076 0,296 0,128 0,021 0,135 0,173 0,435 0,922 0,112 0,000 -0,059 0,047 0,213 0,071 0,230 0,757 0,164 0,080 0,040 
40 a 44  0,813 0,113 0,000 1,100 0,115 0,000 0,322 0,168 0,055 1,216 0,109 0,000 -0,001 0,047 0,986 0,227 0,224 0,312 0,263 0,078 0,001 
45 a 49  1,469 0,106 0,000 1,623 0,111 0,000 0,895 0,157 0,000 1,783 0,105 0,000 0,028 0,048 0,564 0,522 0,219 0,017 0,586 0,076 0,000 
50 a 54  2,081 0,102 0,000 2,123 0,107 0,000 1,370 0,147 0,000 2,052 0,103 0,000 -0,012 0,048 0,806 0,551 0,216 0,011 0,704 0,074 0,000 
55 a 59  2,676 0,100 0,000 2,732 0,105 0,000 1,822 0,143 0,000 2,315 0,102 0,000 0,002 0,049 0,961 1,107 0,201 0,000 1,208 0,070 0,000 
60 a 64  3,183 0,098 0,000 3,245 0,104 0,000 2,318 0,140 0,000 2,554 0,102 0,000 0,023 0,050 0,649 1,363 0,198 0,000 1,512 0,069 0,000 
65 a 69  3,664 0,098 0,000 3,685 0,103 0,000 2,927 0,137 0,000 2,673 0,102 0,000 -0,015 0,053 0,776 2,051 0,189 0,000 1,907 0,067 0,000 
70 a 74  3,970 0,098 0,000 4,224 0,103 0,000 3,577 0,135 0,000 2,822 0,102 0,000 0,201 0,052 0,000 2,616 0,183 0,000 2,427 0,065 0,000 
75 a 79  4,369 0,098 0,000 4,726 0,103 0,000 4,204 0,135 0,000 3,120 0,103 0,000 0,221 0,060 0,000 3,325 0,182 0,000 2,978 0,065 0,000 
80   + 4,721 0,097 0,000 5,366 0,102 0,000 5,222 0,133 0,000 3,292 0,102 0,000 0,583 0,053 0,000 4,661 0,176 0,000 3,677 0,063 0,000 
Educación                                           
9--12 -0,135 0,127 0,290 -0,531 0,148 0,000 -1,031 0,223 0,000 -1,387 0,186 0,000 -0,532 0,050 0,000 -1,029 0,293 0,000 -0,775 0,095 0,000 
13+ -1,174 0,183 0,000 -1,689 0,236 0,000 -2,303 0,401 0,000 -2,557 0,331 0,000 -2,061 0,094 0,000 -2,316 0,529 0,000 -2,076 0,168 0,000 
EDAD*EDUCACIÓN                                         
35-39*9-12 -0,041 0,166 0,804 0,123 0,187 0,511 -0,129 0,304 0,673 -0,043 0,218 0,845 -0,168 0,072 0,019 0,160 0,388 0,679 0,021 0,126 0,865 
35-39*13+ -0,091 0,257 0,724 0,149 0,312 0,633 -0,778 0,711 0,274 -0,456 0,435 0,295 0,021 0,140 0,883 0,693 0,668 0,299 0,156 0,229 0,496 
40-44*9-12 -0,142 0,153 0,354 0,086 0,168 0,610 0,201 0,284 0,480 0,417 0,205 0,042 -0,229 0,073 0,002 -0,344 0,415 0,407 0,022 0,126 0,864 
40-44*13+ -0,156 0,236 0,508 0,317 0,273 0,246 0,416 0,521 0,424 -0,573 0,434 0,188 0,047 0,144 0,743 -1,232 1,140 0,280 0,482 0,218 0,027 
45-49*9-12 -0,174 0,145 0,229 0,217 0,162 0,181 -0,048 0,276 0,862 0,479 0,199 0,016 -0,196 0,077 0,011 -0,249 0,403 0,536 -0,062 0,125 0,616 
45-49*13+ -0,005 0,215 0,980 0,453 0,261 0,083 0,534 0,479 0,265 0,255 0,367 0,488 0,370 0,140 0,008 0,486 0,682 0,476 0,174 0,226 0,441 
50-54*9-12 -0,180 0,140 0,196 0,324 0,158 0,041 0,288 0,259 0,266 0,680 0,198 0,001 -0,173 0,084 0,040 -0,391 0,450 0,385 0,160 0,125 0,200 
50-54*13+ 0,105 0,202 0,604 0,601 0,252 0,017 0,329 0,473 0,486 0,616 0,355 0,083 0,351 0,150 0,019 0,484 0,705 0,492 0,521 0,215 0,015 
55-59*9-12 -0,133 0,136 0,328 0,309 0,155 0,046 0,247 0,254 0,332 0,833 0,197 0,000 -0,216 0,093 0,020 -0,528 0,432 0,222 0,154 0,119 0,197 
55-59*13+ 0,074 0,199 0,711 0,639 0,249 0,010 0,414 0,465 0,373 0,910 0,352 0,010 0,587 0,158 0,000 0,354 0,700 0,614 0,579 0,208 0,005 
60-64*9-12 -0,110 0,134 0,410 0,165 0,154 0,283 0,274 0,248 0,269 0,845 0,197 0,000 -0,225 0,102 0,028 -0,474 0,431 0,271 0,251 0,117 0,032 
60-64*13+ 0,167 0,196 0,395 0,528 0,248 0,033 0,466 0,456 0,306 1,031 0,353 0,004 0,486 0,185 0,008 0,276 0,734 0,707 0,647 0,209 0,002 
65-69*9-12 -0,126 0,133 0,342 0,221 0,153 0,148 0,481 0,239 0,044 0,944 0,198 0,000 -0,189 0,116 0,103 -0,451 0,392 0,250 0,332 0,114 0,004 
65-69*13+ 0,257 0,195 0,188 0,610 0,247 0,014 0,568 0,444 0,201 1,244 0,356 0,000 0,722 0,204 0,000 -0,231 0,787 0,769 0,707 0,209 0,001 
70-74*9-12 -0,048 0,132 0,716 0,202 0,152 0,182 0,478 0,234 0,041 1,025 0,198 0,000 -0,150 0,115 0,191 -0,709 0,385 0,065 0,356 0,109 0,001 
70-74*13+ 0,375 0,193 0,053 0,608 0,245 0,013 0,834 0,425 0,050 1,042 0,366 0,004 0,595 0,221 0,007 0,349 0,653 0,593 0,754 0,200 0,000 
75-79*9-12 -0,141 0,133 0,292 0,205 0,152 0,177 0,482 0,233 0,039 0,890 0,203 0,000 0,148 0,130 0,255 -0,138 0,343 0,688 0,408 0,109 0,000 
75-79*13+ 0,339 0,196 0,085 0,577 0,246 0,019 1,087 0,420 0,010 1,408 0,365 0,000 0,849 0,259 0,001 0,415 0,639 0,516 1,100 0,193 0,000 
80+*9-12 -0,091 0,132 0,491 0,252 0,150 0,093 0,525 0,227 0,021 1,064 0,199 0,000 -0,133 0,125 0,289 -0,208 0,309 0,500 0,539 0,102 0,000 
80+*13+ 0,468 0,191 0,014 0,833 0,240 0,001 1,150 0,407 0,005 1,407 0,359 0,000 0,945 0,209 0,000 0,381 0,560 0,495 1,168 0,179 0,000 

constante -8,394 0,096 0,000 -8,501 0,102 0,000 -9,033 0,132 0,000 -8,422 0,098 0,000 -6,354 0,035 0,000 -9,580 0,174 0,000 -7,493 0,061 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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Tabla A12 – Chile. Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes de mujeres en función de la edad, educación 
y la interacción entre las dos variables para cada causa de muerte, 1991-1993. 

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio Sistema Respiratorio Aparato Digestivo Causas Externas Causas Mal Definidas Otras Causas 
 

 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

 

 
35 a 39  0,741 0,095 0,000 0,603 0,149 0,000 0,236 0,214 0,270 0,337 0,189 0,075 0,039 0,121 0,746 0,747 0,281 0,008 0,155 0,109 0,155  
40 a 44  1,236 0,089 0,000 1,130 0,138 0,000 0,619 0,198 0,002 1,158 0,165 0,000 0,299 0,114 0,009 0,900 0,275 0,001 0,346 0,105 0,001  
45 a 49  1,801 0,084 0,000 1,869 0,128 0,000 1,052 0,186 0,000 1,542 0,159 0,000 0,379 0,113 0,001 1,465 0,257 0,000 0,544 0,101 0,000  
50 a 54  2,116 0,083 0,000 2,358 0,125 0,000 1,546 0,177 0,000 1,973 0,154 0,000 0,457 0,113 0,000 1,859 0,250 0,000 1,033 0,094 0,000  
55 a 59  2,476 0,082 0,000 2,923 0,123 0,000 2,033 0,172 0,000 2,311 0,153 0,000 0,485 0,117 0,000 2,563 0,242 0,000 1,525 0,090 0,000  
60 a 64  2,778 0,081 0,000 3,461 0,121 0,000 2,643 0,166 0,000 2,721 0,149 0,000 0,697 0,111 0,000 3,009 0,237 0,000 1,928 0,087 0,000  
65 a 69  3,213 0,080 0,000 4,115 0,120 0,000 3,365 0,163 0,000 3,013 0,149 0,000 0,896 0,113 0,000 3,545 0,235 0,000 2,483 0,085 0,000  
70 a 74  3,518 0,080 0,000 4,697 0,120 0,000 4,047 0,161 0,000 3,333 0,149 0,000 1,418 0,107 0,000 4,239 0,233 0,000 2,858 0,084 0,000  
75 a 79  3,892 0,080 0,000 5,351 0,120 0,000 4,753 0,160 0,000 3,725 0,148 0,000 1,802 0,106 0,000 5,061 0,232 0,000 3,474 0,083 0,000  
80   + 4,022 0,079 0,000 6,129 0,119 0,000 5,753 0,159 0,000 4,081 0,146 0,000 2,445 0,095 0,000 6,185 0,230 0,000 4,032 0,081 0,000  
Educación                                            
9—12 -0,295 0,114 0,010 -0,531 0,187 0,005 -1,343 0,329 0,000 -0,987 0,261 0,000 -0,464 0,132 0,000 -1,697 0,550 0,002 -0,796 0,135 0,000  

13+ -0,559 
0,191 0,003 -1,597 0,463 0,001 -1,534 0,599 0,010 -1,449 0,520 0,005 -0,429 0,199 0,031 -18,850 4,821,6 0,997 -1,534 0,299 0,000 

 
EDAD*EDUCACIÓN                                          
35-39*9-12 0,045 0,143 0,755 -0,010 0,243 0,966 0,490 0,430 0,254 0,551 0,332 0,097 0,491 0,182 0,007 -18,774 4.822 0,997 -0,004 0,196 0,983  
35-39*13+ -0,209 0,246 0,395 0,604 0,542 0,265 -0,464 0,938 0,621 -0,446 0,787 0,571 0,037 0,288 0,898 -0,569 6.819 1,000 0,428 0,388 0,270  
40-44*9-12 0,091 0,138 0,509 0,054 0,231 0,814 0,433 0,430 0,314 0,028 0,326 0,932 0,215 0,190 0,258 -0,135 0,759 0,859 -0,029 0,205 0,886  
40-44*13+ -0,092 0,231 0,692 0,420 0,534 0,432 -0,169 0,840 0,841 -0,302 0,666 0,650 -0,574 0,335 0,086 16,513 4.822 0,997 -0,434 0,487 0,373  
45-49*9-12 0,015 0,132 0,907 -0,377 0,224 0,093 0,191 0,430 0,657 0,096 0,314 0,759 0,123 0,200 0,538 0,247 0,664 0,710 0,167 0,197 0,395  
45-49*13+ -0,022 0,229 0,923 0,637 0,514 0,215 0,712 0,731 0,330 0,222 0,633 0,726 0,148 0,317 0,641 -0,395 6.819 1,000 0,239 0,452 0,598  
50-54*9-12 -0,043 0,131 0,743 -0,277 0,214 0,197 0,545 0,390 0,162 0,356 0,297 0,230 -0,108 0,220 0,623 -0,173 0,692 0,802 0,063 0,188 0,740  
50-54*13+ 0,271 0,224 0,227 0,358 0,527 0,497 0,855 0,712 0,230 0,496 0,611 0,417 0,301 0,341 0,377 -0,306 6.819 1,000 0,520 0,419 0,214  
55-59*9-12 0,102 0,128 0,427 -0,183 0,207 0,377 0,261 0,393 0,506 0,480 0,292 0,101 -0,013 0,234 0,956 -0,556 0,689 0,420 0,180 0,176 0,309  
55-59*13+ 0,155 0,228 0,496 0,450 0,513 0,380 0,598 0,728 0,411 0,806 0,592 0,173 0,099 0,413 0,811 -0,624 6.819 1,000 0,701 0,392 0,074  
60-64*9-12 0,100 0,125 0,426 -0,096 0,198 0,629 0,590 0,358 0,099 0,403 0,284 0,157 -0,108 0,228 0,634 -0,436 0,637 0,494 0,029 0,169 0,863  
60-64*13+ 0,411 0,220 0,062 0,594 0,497 0,232 0,686 0,687 0,318 0,521 0,603 0,387 -0,108 0,460 0,813 -0,779 6.819 1,000 0,383 0,410 0,350  
65-69*9-12 0,040 0,125 0,750 -0,190 0,196 0,331 0,462 0,351 0,188 0,521 0,283 0,066 0,167 0,220 0,450 -0,635 0,637 0,319 0,076 0,162 0,639  
65-69*13+ 0,281 0,228 0,217 0,660 0,492 0,180 0,284 0,709 0,689 0,599 0,619 0,334 -0,142 0,543 0,793 -0,744 6.819 1,000 0,606 0,391 0,121  
70-74*9-12 0,138 0,124 0,265 -0,089 0,193 0,644 0,688 0,341 0,044 0,454 0,283 0,109 -0,124 0,220 0,573 -0,708 0,613 0,248 0,222 0,157 0,156  
70-74*13+ 0,315 0,228 0,168 0,655 0,486 0,178 -0,045 0,709 0,949 0,920 0,596 0,123 0,248 0,432 0,565 16,571 4.822 0,997 0,520 0,396 0,189  
75-79*9-12 0,057 0,124 0,643 0,074 0,191 0,699 0,791 0,337 0,019 0,431 0,282 0,127 0,090 0,204 0,659 -0,674 0,588 0,251 0,231 0,151 0,127  
75-79*13+ 0,396 0,225 0,079 1,050 0,475 0,027 0,666 0,640 0,298 0,896 0,596 0,133 -0,104 0,493 0,833 16,116 4.822 0,997 0,821 0,359 0,022  
80+*9-12 0,096 0,121 0,429 0,272 0,188 0,148 1,057 0,331 0,001 0,907 0,270 0,001 0,047 0,170 0,781 0,031 0,556 0,955 0,491 0,142 0,001  
80+*13+ 0,291 0,215 0,176 1,100 0,467 0,018 1,184 0,605 0,050 0,598 0,572 0,296 -0,065 0,336 0,846 17,319 4.822 0,997 1,065 0,319 0,001  

constante -8,346 0,078 0,000 -9,195 0,119 0,000 -9,769 0,158 0,000 -9,566 0,143 0,000 -8,538 0,085 0,000 -10,514 0,229 0,000 -8,383 0,079 0,000  

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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Tabla A13. Chile - Coeficientes de regresión Poisson del número de muertes de mujeres en función de la edad, educación 
y la interacción entre las dos variables para cada causa de muerte, 1991-1993.  

Edad 

Neoplasmas Sistema Circulatorio Sistema Respiratorio Aparato Digestivo Causas Externas Causas Mal Definidas Otras Causas 

Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 Coef 

Std 
Error 

P>0 Coef 
Std 

Error 
P>0 

35 a 39  0,402 0,114 0,000 0,845 0,207 0,000 -0,193 0,267 0,470 0,637 0,224 0,004 0,092 0,142 0,518 0,747 0,584 0,201 -0,094 0,117 0,424 
40 a 44  1,116 0,104 0,000 1,569 0,193 0,000 0,241 0,243 0,323 1,168 0,210 0,000 -0,147 0,150 0,325 1,116 0,559 0,046 0,140 0,111 0,209 
45 a 49  1,629 0,100 0,000 2,185 0,188 0,000 0,594 0,234 0,011 1,833 0,202 0,000 0,070 0,146 0,631 1,927 0,530 0,000 0,471 0,107 0,000 
50 a 54  2,090 0,097 0,000 2,676 0,185 0,000 1,261 0,214 0,000 1,956 0,200 0,000 0,109 0,144 0,448 1,964 0,528 0,000 0,837 0,100 0,000 
55 a 59  2,529 0,096 0,000 3,195 0,183 0,000 1,793 0,206 0,000 2,608 0,195 0,000 0,252 0,141 0,074 2,389 0,520 0,000 1,316 0,096 0,000 
60 a 64  2,847 0,095 0,000 3,693 0,182 0,000 2,500 0,200 0,000 2,997 0,193 0,000 0,305 0,142 0,031 2,786 0,514 0,000 1,796 0,093 0,000 
65 a 69  3,209 0,095 0,000 4,246 0,181 0,000 2,949 0,198 0,000 3,186 0,193 0,000 0,429 0,142 0,002 3,342 0,509 0,000 2,278 0,091 0,000 
70 a 74  3,502 0,094 0,000 4,850 0,180 0,000 3,741 0,195 0,000 3,545 0,192 0,000 0,897 0,132 0,000 4,073 0,505 0,000 2,830 0,089 0,000 
75 a 79  3,870 0,094 0,000 5,461 0,180 0,000 4,350 0,195 0,000 3,863 0,192 0,000 1,488 0,129 0,000 4,895 0,503 0,000 3,408 0,089 0,000 
80   + 4,214 0,094 0,000 6,435 0,180 0,000 5,680 0,193 0,000 4,498 0,190 0,000 2,569 0,115 0,000 6,735 0,500 0,000 4,371 0,087 0,000 
Educación                                           
9--12 -0,120 0,122 0,327 0,225 0,221 0,308 -1,534 0,385 0,000 -0,934 0,307 0,002 -0,344 0,151 0,023 0,125 0,627 0,842 -0,938 0,141 0,000 
13+ -1,349 0,185 0,000 -1,208 0,340 0,000 -2,168 0,536 0,000 -2,492 0,607 0,000 -1,106 0,199 0,000 -0,952 0,9 0,272 -2,671 0,301 0,000 
EDAD*EDUCACIÓN                                         
35-39*9-12 0,102 0,152 0,503 -0,525 0,267 0,049 0,951 0,482 0,049 0,227 0,364 0,534 0,000 0,202 0,999 -0,431 0,764 0,573 0,223 0,191 0,243 
35-39*13+ 0,083 0,240 0,729 -0,753 0,466 0,106 0,372 0,756 0,623 -0,459 0,847 0,588 -0,361 0,302 0,232 0,125 1,044 0,905 0,560 0,399 0,161 
40-44*9-12 -0,046 0,139 0,740 -0,692 0,247 0,005 1,058 0,449 0,019 0,089 0,347 0,798 0,198 0,210 0,344 -0,835 0,753 0,267 0,249 0,183 0,174 
40-44*13+ 0,082 0,220 0,710 -0,544 0,408 0,182 -0,110 0,802 0,891 -0,239 0,760 0,753 0,201 0,300 0,503 -0,292 1,070 0,785 0,885 0,376 0,019 
45-49*9-12 -0,041 0,135 0,762 -0,664 0,239 0,005 1,114 0,440 0,011 -0,027 0,336 0,936 0,047 0,214 0,825 -1,248 0,724 0,085 0,301 0,178 0,091 
45-49*13+ 0,177 0,210 0,399 -0,545 0,389 0,160 -0,597 0,897 0,505 -0,296 0,719 0,681 0,533 0,282 0,059 -0,320 0,991 0,747 0,730 0,381 0,055 
50-54*9-12 -0,227 0,133 0,088 -0,760 0,236 0,001 0,871 0,428 0,042 0,194 0,335 0,563 0,468 0,209 0,025 -1,608 0,788 0,041 0,114 0,179 0,522 
50-54*13+ 0,340 0,203 0,094 0,005 0,365 0,990 0,557 0,638 0,383 0,843 0,655 0,198 0,492 0,300 0,101 -0,264 1,014 0,795 1,119 0,355 0,002 
55-59*9-12 -0,232 0,131 0,078 -1,022 0,235 0,000 0,421 0,432 0,330 -0,013 0,330 0,969 -0,075 0,236 0,749 -1,379 0,745 0,064 0,323 0,168 0,054 
55-59*13+ 0,320 0,205 0,118 -0,091 0,367 0,804 0,464 0,646 0,473 0,159 0,687 0,816 0,030 0,384 0,937 -0,132 1,010 0,896 1,229 0,352 0,000 
60-64*9-12 -0,390 0,132 0,003 -0,970 0,231 0,000 0,582 0,411 0,157 -0,015 0,327 0,964 0,028 0,242 0,906 -1,514 0,742 0,041 0,157 0,165 0,341 
60-64*13+ 0,223 0,209 0,287 -0,242 0,369 0,513 -0,477 0,735 0,517 0,973 0,647 0,133 0,620 0,362 0,087 -20,788 15.778 0,999 0,879 0,368 0,017 
65-69*9-12 -0,430 0,131 0,001 -0,992 0,229 0,000 0,638 0,406 0,116 0,019 0,328 0,954 0,209 0,241 0,386 -1,436 0,709 0,043 0,064 0,162 0,692 
65-69*13+ 0,358 0,209 0,086 -0,249 0,367 0,498 0,479 0,624 0,442 0,935 0,661 0,157 0,445 0,437 0,309 -20,856 15.778 0,999 0,968 0,363 0,008 
70-74*9-12 -0,429 0,129 0,001 -1,033 0,226 0,000 0,730 0,395 0,065 0,135 0,322 0,675 -0,340 0,249 0,171 -1,509 0,676 0,026 -0,109 0,157 0,489 
70-74*13+ 0,373 0,209 0,074 -0,419 0,364 0,250 0,601 0,586 0,305 1,660 0,634 0,009 0,555 0,396 0,160 -1,928 1,325 0,146 1,308 0,338 0,000 
75-79*9-12 -0,383 0,130 0,003 -0,995 0,225 0,000 0,798 0,393 0,042 0,323 0,322 0,316 -0,097 0,226 0,670 -1,776 0,672 0,008 0,099 0,153 0,517 
75-79*13+ 0,342 0,216 0,113 0,064 0,355 0,856 1,052 0,569 0,064 1,060 0,669 0,113 0,870 0,357 0,015 -1,033 1,042 0,322 1,495 0,333 0,000 
80+*9-12 -0,427 0,127 0,001 -0,766 0,222 0,001 0,798 0,387 0,039 0,284 0,314 0,366 -0,190 0,176 0,281 -1,331 0,631 0,035 0,368 0,144 0,011 
80+*13+ 0,440 0,202 0,029 0,143 0,344 0,679 1,117 0,543 0,039 1,284 0,629 0,041 0,268 0,287 0,351 -0,784 0,885 0,376 1,568 0,311 0,000 

constante -8,320 0,093 0,000 -9,640 0,180 0,000 -9,778 0,192 0,000 -9,742 0,189 0,000 -8,643 0,109 0,000 -11,688 0,500 0,000 -8,176 0,086 0,000 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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Tabla A14 – Chile. Razones de las tasas de mortalidad (0-8 años / 13+ años) según sexo, edad para hombres y mujeres, 
trienios 1991-93 y 2001-03. 

Edad 

HOMBRES 

CÁNCER 
SIST. 

CIRCULATORIO 
SIST. 

RESPIRATORIO 
APA. DIGESTIVO CAUSAS EXTERNAS 

CAUSAS MAL 
DEFINIDAS 

OTRAS CAUSAS 

1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 

30-34 1,8 3,2 1,5 5,4 14,3 10,0 5,8 12,9 4,4 7,9 14,9 10,1 3,1 8,0 

35-39 1,2 3,5 1,4 4,7 4,9 21,8 5,6 20,3 4,0 7,7 … … 2,7 6,8 

40-44 1,4 3,8 1,7 3,9 3,6 6,6 4,5 22,9 3,0 7,5 20,5 34,7 3,7 4,9 

45-49 1,5 3,3 1,7 3,4 4,0 5,9 3,9 10,0 3,4 5,4 … … 3,0 6,7 

50-54 1,5 2,9 1,8 3,0 3,7 7,2 2,5 7,0 3,7 5,5 9,1 6,2 2,6 4,7 

55-59 1,2 3,0 1,5 2,9 5,0 6,6 3,0 5,2 2,3 4,4 20,5 7,1 2,5 4,5 

60-64 1,5 2,7 1,5 3,2 2,2 6,3 3,0 4,6 3,0 4,8 16,4 7,7 1,9 4,2 

65-69 1,2 2,5 1,2 2,9 1,9 5,7 1,7 3,7 2,4 3,8 12,2 12,8 2,4 3,9 

70-74 1,2 2,2 1,5 2,9 1,9 4,3 1,3 4,5 2,5 4,3 10,4 7,1 2,3 3,7 

75-79 1,1 2,3 1,7 3,0 1,8 3,4 1,5 3,2 2,1 3,4 15,2 6,7 2,4 2,7 

80+ 1,0 2,0 1,2 2,4 1,3 3,2 1,3 3,2 1,2 3,1 6,9 6,9 1,1 2,5 

Edad 

MUJERES 

CÁNCER 
SIST. 

CIRCULATORIO 
SIST. 

RESPIRATORIO 
APA. DIGESTIVO CAUSAS EXTERNAS 

CAUSAS MAL 
DEFINIDAS 

OTRAS CAUSAS 

1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 1991-93 2001-03 

30-34 1,7 3,9 4,9 3,3 4,6 8,7 4,3 12,1 1,5 3,0 … 3,0 4,6 14,5 

35-39 2,2 3,5 2,7 7,1 7,4 6,0 6,7 19,1 1,5 4,3 … 4,3 3,0 8,3 

40-44 1,9 3,5 3,2 5,8 5,5 9,8 5,8 15,3 2,7 2,5 10,3 2,5 7,2 6,0 

45-49 1,8 3,2 2,6 5,8 2,3 15,9 3,4 16,2 1,3 1,8 … 1,8 3,7 7,0 

50-54 1,3 2,7 3,5 3,3 2,0 5,0 2,6 5,2 1,1 1,8 … 1,8 2,8 4,7 

55-59 1,5 2,8 3,1 3,7 2,5 5,5 1,9 10,3 1,4 2,9 … 2,9 2,3 4,2 

60-64 1,2 3,1 2,7 4,3 2,3 14,1 2,5 4,6 1,7 1,6 … 1,6 3,2 6,0 

65-69 1,3 2,7 2,6 4,3 3,5 5,4 2,3 4,7 1,8 1,9 … 1,9 2,5 5,5 

70-74 1,3 2,7 2,6 5,1 4,8 4,8 1,7 2,3 1,2 1,7 9,8 1,7 2,8 3,9 

75-79 1,2 2,7 1,7 3,1 2,4 3,1 1,7 4,2 1,7 1,3 15,4 1,3 2,0 3,2 

80+ 1,3 2,5 1,6 2,9 1,4 2,9 2,3 3,3 1,6 2,3 4,6 2,3 1,6 3,0 

Fuente: INE. Registro de muertes 1991-2003 e IPUMS Censos Demográficos 1992, 2002.  
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