K62

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana de la Salud, Oficina de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
PAHO/HDP/HDA/94-04

DESARROLLOS METODOLOGICOS
EN EL
ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

SEGUN CONDICIONES DE VIDA

DIVISION DE SALUD Y DESARROLLO

PROGRAMA ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD

DOCUMENTO DE TRABAJO
Preparado por: Dra. Sylvia C. Robles
OPS/OMS

Honduras, 1994



:) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

o\ 4 Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la D /p ,Z (
¥ \\1, Y-
N 0RGAN|ZACION MUNDIAL DE LA SALUD
/ A COLONIA PALMIRA Tels.: 32-3911
ﬁi;n;/-xggc; ;Vo. 728 TEGUCIGALPA, HONDURAS AVE. REPUBLICA DE PANAMA 290916
’ No. 2036 39-0917
REFERENCIA: 39-0918
HON/HDP/HDA
Original: Espariol
BORRADOR

DESARROLLOS METODOLOGICOS EN EL
ANALISIS DE SITUACION DE SALUD
SEGUN CONDICIONES DE VIDA

Dra. Sylvia C. Robles
Programa de Andlisis de Situacion de Salud
OPS/OMS

Abril, 1994



Introduccion

En este trabajo intentaremos presentar algunas propuestas para el Anilisis de la Situacién
de Salud, con el propésito de discutir aspectos metodolégicos de las mismas. La necesidad de
informacién para la planificacién e implantacién de acciones para la planificacién e implantacion
de acciones en salud y su evaluacién, nos plantean su consideracién en tres ejes: la eficacia de las
intervenciones para mejorar las condiciones de salud de la poblacién a la cual estin dirigidas; la
eficiencia de estas intervenciones en cuanto estén dentro de las posibilidades econémicas y culturales
de los paises o regiones el llevarlas a cabo, de tal forma que sean sostenibles; y por ultimo, aunque
talvez lo mas relevante, la reduccién de las inequidades en salud y condiciones de vida de los
diferentes espacios-poblacién. Para dar cuenta de estos ejes que gufan el trabajo de los servicios
de salud hemos considerado tres momentos en el Anilisis de la Situacién de Salud. Primero, el
poner en evidencia las desigualdades existentes entre los diferentes espacios-poblacién segun sus
condiciones de vida, para lo cual las propuestas hacen uso de los datos existentes o recogen
informacién que se encuentra disponible ya sea en los servicios de salud o encuestas especiales o
censos de poblacién. En segundo término, se discuten propuestas metodolégicas dirigidas a ahondar
en las explicaciones de estas diferencias, reconociendo fenémenos que potencialmente pudiesen
incidir en cambios en la situacién de salud. Se enfatiza no en disefios cldsicos de estudios
epidemiolégicos, que son de elevado costo y requieren de un largo periodo de tiempo para su
ejecucién, sino en aquellos que son de mayor utilidad en los niveles locales, que requieren de
muestras reducidas de poblacién. En tercer lugar, se hacen algunas consideraciones sobre las
intervenciones tendientes a resolver los problemas encontrados en los dos momentos anteriores y

su evaluacioén.

Desigualdades sociales y salud

Las diferencias en la situacién de salud entre diversos grupos de poblacién ha sido una
preocupacién para administradores y planificadores en salud desde hace mucho tiempo. Uno de
los primeros ejemplos lo constituyen los analisis de mortalidad de los diferentes grupos
ocupacionales en Inglaterra en el siglo pasado. Posteriormente, se han realizado una importante
cantidad de estudios al respecto; en América Latina desde los afios 60 1laman la atencién trabajos
que muestran diferencias en la mortalidad infantil segiin escolaridad de la madre y ocupacién del
padre. En otros paises, se han puesto en evidencia diferencias en la mortalidad segin estrato social,
dado fundamentalmente por el ingreso y la ocupacidn, asi como segun grupo étnico o condiciones
de seguro médico. Ademis, ello ha dado origen a planeamientos importantes en cuanto a la

. equidad en las politicas de salud y politicas sociales como el Informe Black en el Reino Unido, y
mis recientemente han conformado parte de los argumentos para la discusién de reformas en la
prestacién de servicios de salud.



La mayoria de estos trabajos se basan en la caracterizacion de las personas segin
atributos individuales (escolaridad, ocupacién, ingreso, etc.) y su relacién con situaciones de salud-
enfermedad medidas, generalmente, en términos de mortalidad. Pricticamente ha sido una
asociaci6n mecanicista que si bien demuestra una gradiente en la forma de enfermar y morir de los
diferentes. grupos, lo cierto es que no logra incorporar la complejidad que entrafia la construccién
social que dan origen a estos atributos individuales. El manejo instrumental de estos andlisis ha
reproducido los esfuerzos de la epidemiologia por encontrar asociaciones entre factores de riesgo
especificos y su efecto sobre la salud. En muchas ocasiones estos atributos han sido incorporados
en modelos de determinacién de riesgo, con el mismo peso y en la misma dimensién que otras
variables, cuyas caracteristicas son muy disimiles. Con lo anterior los hechos sociales se han
tratado en una concepcion lineal de causa-efecto; criterio que ha dominado el desarrollo
metodolégico de la epidemiologia.

Otra aproximacién han sido los estudios de diferencias regionales, ya sea segin
divisiones politico-administrativos o desagregacion urbano-rural. Sobre ésto hay innumerables
ejemplos, que dan cuenta de diferencias entre los grupos de poblacién que residen en uno u otro
lugar, grupos que comparten condiciones de vida similares, pero que al considerarse agrupaciones
muy gruesas ain presentan importantes heterogeneidades en su interior.

En realidad, las desigualdades que se ponen al descubierto no son hallazgos nuevos,
pero surgen las interrogantes de cuiles son los fenémenos que median entre estas desigualdades
sociales y los procesos de salud-enfermedad; y qué intervenciones desde el &mbito de las politicas
publicas, desde los espacios municipales y més especificamente desde los servicios de salud podrian
cerrar estas brechas.

El tema no ofrece soluciones simples, puesto que los procesos de salud-enfermedad
integran y son definidos por las condiciones de vida. En esta dimensién es que se sugiere el
reconocimiento de interacciones reciprocas que modifican la dindmica de ambos ejes: salud y
condiciones de vida. Ambos procesos no evolucionan en forma aislada, sino que coevolucionan
entre si, integrando un sistema complejo e interdependiente. Las relaciones entre atributos de las
condiciones de vida que se utilizan en su caracterizacion y los de salud-enfermedad, corresponden
a mediciones parciales en un momento y contexto dados, pero al ser el ritmo de cambio un proceso
dindmico y que a la vez toma caracteristicas diferentes en cada uno de los hechos y fenémenos que
la componen, estas relaciones pueden variar en naturaleza y forma de acuerdo al tiempo y lugar en
que sean consideradas.

El Programa Andlisis de la Situaci6n de Salud y sus Tendencias de la OPS/OMS ha
elaborado una propuesta en la cual se caracterizan espacios-poblacién segin condiciones de viday
se busca establecer relaciones con problemas de salud, mediante la construccién de estratos con
condiciones de vida similares. Esta alternativa ofrece ventajas para la implantacién de
intervenciones, puesto que en el &mbito de la salud y particularmente de los servicios de salud, estas
son dirigidas a grupos humanos que comparten un territorio dado. En este marco se han elaborado
trabajos en varios paises; aqui presentaremos algunos ejemplos:



- En Argentina se demostré una cldsica relacion de necesidades bdsicas insatisfechas y
la mortalidad infantil ¥/, considerando el gradiente en niveles de pobreza que muestran las 24

regiones del pais (Gréfico No. 1).
Grifico-No. 1

ARCENTINA: MORTALIDAD INFANTIL Y WECZSIDADES
BASICAS INSATISFECHAS, 1983
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- Otro hallazgo interesante es la mortalidad por céncer en hombres y mujeres, en
comunas de mis de 5,000 habitantes en Chile */, en que la mortalidad es menor en las comunas mas
pobres, pero la brecha mujer-hombre es mayor, asi como mayor la mortalidad en mujeres (Gréfico

No. 2).
Grifico No. 2
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- En Honduras/, se encontré que la utilizacién de servicios publicos de salud era menor
en los municipios con mayor porcentaje de necesidades basicas insatisfechas, tanto en la consulta
ambulatoria como en lo que respecta al egreso hospitalario, lo que pone en evidencia un problema
de cobertura de servicios de salud (Cuadro No. 1).

Cuadro No. 1

HONDURAS: REGION SANITARIA No. 2

UTILIZACION DE SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD .
SEGUN NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS, 1988

Porcentaje de familias con 3 6 Nimero de consultas Tasa de cgreso

mé4s necesidades bisicas por habitante hospitalario

insatisfechas (servicios piblicos) por 1000 habitantes Poblacién

(hospitales piblicos)
< 30% 1.01 39.55 98,528
30-39% 0.14 48.43 101,252
40-44% 0.09 18.4 103,909
45-54% 0.05 11.43 102,187
55% y mis 0.08 3.93 91,857
Fuente: Departamento de Estadistica, Region Sanitaria No. 2

Ministerio de Salud Pdblica

Todos estos estudios, parten de un corte transversal, tanto para la medicién de sus
condiciones de vida como de la medicién de la salud-enfermedad o la utilizacién de los servicios
de salud. No han estudiado los cambios seculares en ambos procesos y como el cambio en un eje
afecta al otro.

Un aspecto que vale la pena destacar es el rescate que esta propuesta hace del espacio
social en el manejo que se hace de las unidades geografico-poblacionales.  Si bien se
operacionalizan las condiciones de vida en términos de pobreza y la construccién de estos indices
retoma de los procesos reproductivos esencialmente econdmicos, lo cierto es que los procesos
ecolégicos (la tipografia del terreno, por ejemplo) y los aspectos culturales (poblaciones indigenas),
agregan nuevas aristas a los indices de pobreza y contribuyen a la construccién de una tipologia de
espacios sociales, de los que surgen perfiles de necesidades que se expresan én problemas de salud.

Es necesario destacar que este tipo de estudios, reproducen, de alguna manera, los
llamados estudios "ecolégicos”, los cuales han sido cuestionados, puesto que las asociaciones que
en ellos se encuentran, no necesariamente se corresponden con las encontradas a nivel individual,
a lo que se agregan potenciales sesgos dados por autocorrelacién espacial *. Generalmente las
unidades de espacio-poblacién con niveles similares de condiciones de vida tienden a agruparse en
4reas geograficas definidas y la medicién de las condiciones de vida no es abarcativa de todos los
procesos que ocurren en estas ireas. Si por ejemplo, una variable no medida estuviese asociada
tanto a las condiciones de vida como al problema de salud bajo estudio, la localizacién del espacio-
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poblacién tendria un efecto de confusion, atin cuando ésta no estuviese asociada a nivel individual.
Para controlar este efecto se sugiere estratificar el territorio de acuerdo a "proxis" de posibles
factores de confusién (ie: Sierra/Costa) e incluso tratar por separado el espacio urbano del espacio
rural.

En los diversos paises, se ha reconocido la necesidad de abordar el problema desde
diferentes 4ngulos: la epidemiologia, la sociologia, la economia, la geografia, etc.; lo que significa
tratar de utilizar en conjuncién, lenguajes que corresponden a disciplinas diferentes. Se han
conformado grupos interdisciplinarios, y de su crecimiento como grupo y maduracién en torno al
problema en estudio, se ha derivado un esfuerzo por confrontarlos resultados obtenidos con
instrumental propia de una disciplina con el marco metodolégico formulado bajo la 6ptica y
lenguaje de otra disciplina, tarea que no €s nada ficil y que ademis requiere de un cuidadoso
examen de las limitaciones metodoldgicas para llegar al analisis conjunto del proceso salud-
enfermedad y las formas espaciales-sociales.

En un inicio expusimos que los procesos salud-enfermedad integran y definen las
condiciones de vida, por lo cual coevolucionan en un sistema complejo e interdependiente. Dada
esta interdisciplinaria se hace necesario examinar algunas de estas interrelaciones; pero sin perder
de vista el origen de las mismas. En este contexto, seria muy simplista considerar el espacio social
como causa de salud-enfermedad o viceversa, es decir, estos sistemas de interrelaciones no pueden
ser tratados metodolégicamente como relaciones causa-efecto. En consecuencia, esta propuesta no
se reduce a la bisqueda de asociaciones causales, utilizando el "modelo ecolégico”, sino que su
potencial radica en conocer la dinamica de salud-enfermedad en los diferentes espacios-poblacién
de acuerdo a sus condiciones de vida, asi como en tener la posibilidad de localizar los mismos en
un territorio dado y que por lo tanto sean susceptibles de intervenciones especificas.

Se ha sugerido que una estrategia adecuada para el andlisis de estas interrelaciones seria
de tipo iterativo, en la cual se partiria de la observacién de los cambios surgidos en una forma
espacial, manteniendo constante el proceso salud-enfermedad, para llegar a la observacién de los
cambios surgidos en los procesos de salud-enfermedad, manteniendo constante la nueva forma
espacial 7. En los casos que aqui hemos presentado, ambos ejes se han mantenido constantes puesto
que representan cortes transversales, e incluso, no necesariamente concomitantes en el tiempo, pero
que ofrecen la posibilidad de incorporar elementos utiles para estudiar sus aspectos dindmicos y

particularmente de cambios en el tiempo.

Por otro lado, la Organizacién Panamericana de la Salud ¥ est4 proponiendo un nuevo
abordaje para estudiar la relacién entre condiciones de vida y salud que se basa en la estimacion
de brechas reducibles de mortalidad (BRM) y el acceso a bienes y servicios minimos de la
poblacién. La brecha reducible de mortalidad consiste en calcular la diferencia entre las tasas
estimadas de mortalidad para un pafs o regién dados con respecto a tasas menores que han sido
obtenidas por otros paises o regiones, en circunstancias similares. La interpretacién, por lo tanto,
incluye no solamente los cambios a la luz de los valores previos de un pais, sino en comparacioén

con lo que pudo haberse logrado.



En una primera perspectiva los paises de la regi6n fueron agrupados en cinco categorias
con base al valor del Producto Nacional Bruto Real, ajustado segin el poder adquisitivo, alrededor
de 1989-90. A excepcién del dltimo grupo que incorpora los paises mds pobres, en ningin grupo
el valor mayor supera en un 60% al menor (Cuadro No. 2).

Cuadro No. 2

GRUPOS DE PAISES DE ACUERDO CON EL PIB
PER CAPITA REAL CERCA DE 1989-1990

Grupo Pais PIB per cdpita real
(uss)
1 Estados Unidos 20,998
Canadd 18,635
14 Barbados 8,351
Trinidad y Tobago 6,266
m Venezuela . 5,908
Uruguay 5,805
Meéxico 5,691
Chile 4,987
Brasil 4,951
Costa Rica 4,413
Argentina 4,310
Colombia 4,068
v Surinim 3,907
St. Vincent y las Granadinas 3,420
Panamé 3,231
St. Kius y Nevis 3,150
Ecuador 3,074
Jamaica 2,787
Paraguay 2,742
Pert 2,731
Repiiblica Dominicana 2,537
Guatemala 2,531
Cuba 2,500
v El Salvador 1,897
Bolivia 1,531
Honduras 1,504
Nicaragua 1,463
Haid 962

Las brechas reducibles de mortalidad se estimaron tomando como tasas de referencia
las tasas especificas por edad y aifio mas bajas logradas por algin pais de la regién. El valor del
grupo corresponde a la mediana de las BRM de los paises que la componen.

En cuanto a las condiciones de vida, éstas se han caracterizado no solamente con
respecto al nivel de desarrollo econdémico, sino también con el mayor 0 menor caracter
redistributivo del mismo y el desarrollo social acumulado, medidas en términos del acceso a bienes
y servicios minimos a través de un indicador general de accesibilidad al desarrollo social acumulado
(IGADSA). Este indice fue constituido con base en 5 dimensiones: 1) accesibilidad acumulada a
los servicios de salud, 2) accesibilidad acumulada a recursos econémicos, 3) accesibilidad
acumulada a nutrientes , 4) accesibilidad acumulada a saneamiento basico y 5) accesibilidad
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acumulada al sistema educativo. Todas las variables fueron ajustadas a una escalade 1 a5, de
acuerdo a la dispersién observada en cada serie. Cada dimensién asume el valor promedio de las
variables que incluye. El IGADSA es el valor promedio de las 5 dimensiones. Los valores
utilizados corresponden alrededor de 1989-90 (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3
VALORES DE INDICADOR GLOBAL DE ACCESIBILIDAD
AL DESARROLLO SOCIAL ACUMULADO
PARA LOS PAISES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Grupo/Pais AccesS | Acces. | Acces. | Acces. | Acces.
. Sal. Econ. Educ. Nutr. Sanm. IGADSA
Grupo I
USA 5 5 5 5 5 5
Canadd 5 5 5 5 5 5
Grupo II
Barbados 5 5 5 5 5 5
Trinidad y Tobago 5 4 4 4 4,4
Grupo I
Argentina 5 4 5 5 5 4,8
Costa Rica 5 5 4 4 5 4,6
Uruguay 5 5 4 4 5 4,6
Chile 5 3 4 2 5 3,8
Colombia 3 3 4 2 5 3,4
Venezuela 3 3 4 2 5 3,4
México 3 3 3 4 3 3,2
Brasil 3 2 2 2 5 2,8
Grupo IV
Cuba 5 5 4 4 5 4,6
Panama 5 2 4 2 5 3,6
S. Kitts Y.N. 5 1 5 2 5 3,6
Jamaica 5 2 4 2 4 3,4
Surindm 5 ] 3 2 2 3,4
S. Vincent G. 5 1 3 2 5 3,2
Ecuador 3 2 4 1 3 2,6
Peri 1 4 4 1 3 2,6
Paraguay 1 3 3 4 1 2,4
Repitiblica Dom. 3 2 2 2 3 2,4
Guatemala 1 1 1 2 3 1,6
Grupo V
Nicaragua 3 2 2 3 2 2,4
El Salvador 3 4 2 1 1 2,2
Honduras 1 3 2 1 3 2,0
Bolivia 1 2 2 1 2 1,6
Haiti 1 1 1 1 1 1,0

Fuente: Programa HDP/HDA, OPS/OMS, 1993



En los Grificos Nos. 3 se muestra como los paises en el mismo grupo de nivel de
desarrollo socioeconémico, pero con diferente indicador general de accesibilidad al desarrollo social
acumulado, muestran tendencias diferenciales con respecto a la brecha reducible de mortalidad en
nifios de 1-4 afios. La BRM para el grupo de 1-4 afios, Barbados muestra un descenso y Trinidad

y Tobago, sélo después de 1980-84.
Grificos No. 3

BRECHAS REDUCIBLES DR MORTALIDAD CON RESPECTO
A LA REGION DE LAS AMERICAS
EN NIROS DB 1-4 ARQS, 1960-¢3 198589
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Para el grupo 3, los paises con menos IGADSA, no solamente tienen BRM’s mis
elevadas, sino que éstas se mantienen relativamente estables durante el periodo, las BRM’s
descienden en Chile y Costa Rica, mientras que en Argentina y Uruguay, que en un inicio tenian
las BRM’s més bajas se observa una tendencia al aumento.

En el grupo 4, solamente Cuba, el pais con el IGADSA mas elevado del grupo, reduce
la BRM para el grupo de 1-4 afios hasta 1970-74, a partir de lo cual se estabiliza. Los demais
paises muestran BRM’s mayores y con pocos cambios en el periodo.

El documento que presenta esta propuesta metodolégica concluye que: "Desde la
perspectiva de las inequidades sociales en salud, se destaca que si bien existe una relacion
sinérgica entre situacion de salud 'y nivel de desarrollo, esta relacién aparece mediada por el
mejoramiento de las condiciones de vida bdsicas de las poblaciones. No todo crecimiento
econémico ha beneficiado por igual la salud de los pobladores.  Paises con el mismo nivel
econémico tienen BRM muy diferentes, asociadas a su nivel de IGADSA. Esto refuerza la
necesidad de que, tanto en la consideracién sobre modelos de desarrollo, como en las politicas de
salud se incorpore, ademds de la perspectiva de costo beneficio, la consideracion sobre eficacia

social, considerando el impacto sobre las inequidades sociales y particularmente en términos de
Brechas Reducibles de Mortalidad.

Las conclusiones llaman también a la reflexion sobre las posibilidades y limites de las
intervenciones puntuales, de cardcter coyuntural 'y compensatorio, y sobre la relevancia de
intervenciones intersectoriales, integrales, para modificar las condiciones de vida de los sectores
mds postergados.

Finalmente, se destaca la necesidad de que los procesos de Reforma Sectorial
incorporen mecanismos de andlisis de la situacion de salud y sobre todo, de "monitoreo” del
impacto de las intervenciones sobre las inequidades en salud y condiciones de vida,
particularmente, del comportamiento de las BRM en diferentes sectores sociales y territoriales”.

Otra forma de analizar las desigualdades consiste en estimar la razén de mortalidad entre
dos grupos con diferentes condiciones de vida. En el Grafico No. 4 se muestra la mortalidad entre
negros y blancos en Estados Unidos °/ para el grupo de 35 a 54 afios de edad. Enuna columna se
muestran las tasas crudas y en la otra las tasas ajustadas por ingreso. Los hombres negros tienen
1.8 veces mis riesgo de morir que los hombres blancos, riesgo que se reduce a 1.20 al ajustarlo
por ingreso. En cambio, las mujeres negras triplican el riesgo de morir de las mujeres blancas; atin
cuando se ajustan las tasas por ingreso, este riesgo se reduce a 2.25. De lo anterior se desprende
que a las desigualdades que se ponen en evidencia al comparar la mortalidad segin condiciones de
vida se suman las que provienen de las inequidades de género, dimension que es también importante
incorporar al anilisis de la situacion de salud.



Grafico No. 4
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Si bien en las tres propuestas discutidas los analisis se plantean a nivel nacional e incluso
regional; lo cierto es que el instrumental metodolégico puede adaptarse a poblaciones de menor
magnitud, para ser aplicado a unidades geogrifico-poblacionales al interior de los paises.

Entre tanto, el andlisis mas local debe coincidir con el grado de descentralizacién
administrativa de los servicios de salud, es decir, con el nivel al cual se toman decisiones
estratégicas, asi como con las unidades politico-administrativas del pafs. A la vez se requieren
mecanismos de articulacién a niveles centrales, con el propésito de apoyar la conduccién y gerencia
de las respuestas en salud y las respuestas sociales mds globales.

Investigaciones locales

Toda vez que se realice un andlisis de situacién de salud y se identifiquen los
diferenciales en cuanto a perfiles de problemas de salud segiin condiciones de vida, surgen
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interrogantes sobre los hechos que dan lugar a estas diferencias. Interrogantes que en muchos
casos, se hace necesario aclarar y explicarse para orientar las intervenciones en salud, perc que no
siempre es posible o factible, y que, en todo caso habria que valorar la necesidad de realizar
mayores anélisis, puesto que agrega un costo al proceso. A lo anterior habria que agregar que al
ligar el anlisis de situacién de salud al quehacer de los servicios de salud, éstas requerirdn con
prontitud establecer prioridades para orientar sus intervenciones. Mis aiin, si el anilisis se ha
realizado en forma participativa con la comunidad, lo cual incluye a las autoridades politicas,
regional o local, las opciones para plantear intervenciones emergen del andlisis mismo. De tal
suerte que, es muy dificil tener un compés de espera para realizar investigaciones explicativas sobre
los fenémenos observados en este primer anlisis.

Por otro lado, los servicios de salud de los niveles a los cuales se lleva a cabo esta
actividad no siempre tienen la capacidad ni los recursos disponibles para llevar a cabo mayores
investigaciones. En consecuencia, algunas de estas interrogantes o posibles hipdtesis que se generan
del ASIS, serd necesario canalizarlas hacia otros niveles o instituciones. :

No obstante, para la discusion de los resultados del ASIS, se puede hacer uso del acerbo
bibliogrifico existente, para lo cual existen mecanismos de acceso ripido. Ello vendria a nutrir la
discusi6n, aunque solamente se pudiese obtener informacién parcial dada las limitaciones de tiempo
para su recuperacion o de idioma. Otra alternativa la constituyen las evaluaciones répidas, que
podrian complementar la informacién existente en las bases de datos disponibles.

_Evaluaciones rapidas

Las evaluaciones rdpidas se refieren a una gama de técnicas epidemiolégicas y
estadisticas, disefiadas para obtener informacion répida, en un formato simple y a bajo costo,
fundamentalmente para el nivel local. Deben ser cuidadosamente llevadas a cabo, puesto que no
son sujetas a una rigurosa evaluacién cientifica antes de que sus resultados sean utilizados en la
toma de decisiones sobre acciones en salud /. Los primeros trabajos en este sentido fueron
desarrollados por el Programa Ampliado de Inmunizaciones de la OMS, para monitorear y evaluar
la iniciativa de eliminacién de la transmisién autéctona del sarampién. Consisten en métodos de
muestreo por conglomerados que pueden ser aplicados por personal local, sin un alto nivel de
capacitacién en estadistica /. Posteriormente se han utilizado otros métodos de muestreo similares
para evaluar programas de salud.

La metodologia utilizada por el Programa Ampliado de Inmunizaciones consiste en
seleccionar 30 conglomerados (aldeas, caserios 0 barrios) al azar y tomar una muestra de 7 nifios
en cada grupo. Solamente el primer nifio es seleccionado al azar y el resto son tomados de las
viviendas vecinas mas cercanas. Este esquema permite estimar la cobertura de vacunacién con un
rango de mas o menos 10 puntos porcentuales. Evaluaciones del método indican que para los 30
conglomerados juntos, las estimaciones son confiables. Sin embargo, esta férmula de "30 X 7" ha
sido también adoptada en forma poco critica en algunos lugares, de hecho, el tamaiio de la muestra
serd insuficiente si se requieren estimaciones mas precisas que la cobertura de vacunacién para lo
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cual fue disefiada, o si se estudian eventos poco frecuentes como la mortalidad. Aln mis, el
método no permite desagregar la informacion en unidades geogréfico-poblacionales més pequefias,
que el conjunto que representan los 30 conglomerados.

Otros métodos propuestos de muestreo por conglomerados simplificado para encuestas
locales que requieren informacién sobre varias situaciones ?/. Estas toman como unidad bésica de
muestreo el "hogar”. Una vez delimitado el marco muestral se enumeran los conglomerados
(aldeas, caserfos, barrios, etc.), se estima el tamafio de la muestra de -acuerdo a los objetivos del
estudio y se toma una muestra con una probabilidad proporcional al tamafio de la poblacién; se
puede recoger informacién de toda la comunidad o de un nimero constante de hogares en cada
comunidad. Este procedimiento tiene la ventaja de que se produce un efecto en que la ponderacion
de cada conglomerado se autoregula de acuerdo al tamafio de la poblacién de la comunidad, con
lo cual la forma de estimar proporciones y promedios en el analisis se simplifica. Aunque en
ocasiones habrd que realizar anlisis ponderados de acuerdo a las diferentes probabilidades de
seleccién o de acuerdo a los niveles de no respuesta. Estos pardmetros, al igual que en el método
del PAI deben estimarse para el conjunto de conglomerados, y no permite desagregacién por
comunidades. '

También han sido utilizados métodos de muestreo similares para estimar la prevalencia
de ceguera por cataratas en la India, estudio en el cual interesantemente no se tenia un marco
muestral definido, éste fue construido en el proceso de seleccién de la muestra: Atin cuando ésto
pueda cuestionarse, los autores aducen que el tamafio relativo de las comunidades es més relevante
que la magnitud de cada una de las comunidades /.

En Centroamérica se han utilizado los sitios centinela para realizar una serie de
encuestas muy cortas, con un intervalo de tiempo constante entre una y otra, para estimar entre
otras cosas prevalencia de problemas especificos en la comunidad, utilizacién de servicios de salud
e incluso se ha usado para monitorear cambios en el comportamiento de la mortalidad infantil y
estimar asociaciones entre factores de riesgo y determinados problemas (diarrea y practicas
higiénicas de la madre) ¥ /. La seleccidn de estos sitios estd basada en el conocimiento de
"expertos” y no en técnicas de muestreo probabilistico, lo cual ha constituido el eje de las criticas
que se han hecho al respecto.

La estimacién del riesgo relativo poblacional a partir de los datos que se han recogido
utilizando estos métodos de muestreo debe valorarse con mucho cuidado. A pesar de que en
estudios simulados no se han observado diferencias significativas en la estimacién del riesgo relativo
de la prevalencia entre muestras de este tipo y muestras aleatorias simples "/; una concentracion
geogrifica de las personas con el problema en estudio puede introducir sesgos que afectan la
estimacién del riesgo relativo. Los anterior es particularmente importante en la evaluacién de
problemas de enfermedades transmisibles.

El muestreo de lotes para asegurar calidad es un método que proviene de la industria,
pero también ha sido utilizado para evaluar el programa de atencién primaria en Costa Rica ¥/ y
para estimar coberturas de vacunacién en Peri “/.
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En el estudio sobre atencién primeria, el propdsito era evaluar el trabajo realizado por
el personal que debe visitar por lo menos dos veces en el afio a cada uno de los hogares asignados
a su circuito. Para ello se seleccionaron al azar 60 centros de salud y la unidad de muestreo la
constituyeron los registros de atencién primaria que son dejados en cada hogar. Cada uno de los
60 lotes fue evaluado como aceptable o no aceptable, segiin una serie de indicadores previamente
establecidos para cada una de los siguientes programas por separado: inmunizaciones, control
prenatal, referencia médica del recién nacido y control de diarreas. Cabe destacar que esta técnica
permite medir como resultado el hecho de que un lote sea aceptado o no, lo que lleva implicito el
que se debe delimitar que se considera aceptable segin criterios claramente definidos.

En la técnica de muestreo por lotes debe conocerse bien ¢l marco muestral, ademds cada
uno de los lotes definidos deben tener una exposicién similar a la intervencién a evaluar, de los
contrario habri que redefinir los lotes. Algunos elementos para la definicién de lotes pueden ser
la distancia al centro de salud o las diferencias en condiciones de vida de los espacios-poblacién en
los cuales se seleccionan los lotes. Es muy importante que el marco muestral se construya con
algiin tipo de ordenamiento geografico, por ejemplo el diferenciar zonas montafiosas de zonas planas
o segin vias de acceso.

Dadas estas dificultades para actualizar y detallar el marco muestral, esta técnica debe
usarse preferiblemente cuando se vayan a hacer una serie de evaluaciones de las intervenciones. Si
varios lotes se muestrean a la vez, puede determinarse el nivel de desempefio del programa
mediante una estimacién ponderada por éste para el conjunto de la zona geogrifica */.

Técnicas cualitativas

Las técnicas cualitativas son utilizadas como elemento de sintesis para recoger aspectos
relativos a necesidades y problemas de salud, asi como sobre intervenciones especificas, que no son
ficilmente cuantificables. Se utilizan para ahondar en las explicaciones, en los porqués de
determinadas précticas sanitarias y también para establecer prioridades en salud de acuerdo a las

. necesidades percibidas por la comunidad versus las necesidades percibidas por expertos. Algunas
de las técnicas requieren de amplia formacién en las ciencias sociales, particularmente la
antropologfa, pero algunas derivaciones simplificadas de métodos etnogréficos han sido utilizados
por personal de salud con una capacitacién bésica en el tema.

Los procedimientos de asesorfa répida (RAP, Rapid Assessment Procedure)*/, son
técnicas derivadas de la etnografia, entre las que se destacan: las entrevistas con informantes
claves, la observacién y los grupos focales de discusi6én. Estas pueden ser de utilidad para conocer
las creencias y percepciones concernientes a salud, proteccién y recuperacion de lasaludyala
utilizacién de recursos disponibles. Los informantes pueden ser agrupados en tres categorias
gruesas: la comunidad, el hogar y los proveedores de atencion en salud. Sin embargo, para
distinguir a los informantes serd necesario previamente identificar los diferentes actores sociales,
su posibilidad de incidir en la toma de decisiones, los mecanismos que los legitiman como entidad
o sujeto, y las alianzas o conflictos entre los mismos.
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Los resultados obtenidos son sujetos a anlisis etnograficos, generando asi informacién
que alimentari el entendimiento de los diferenciales de necesidades y problemas de salud. Estos
métodos no han dado buenos resultados para identificar problemas de salud en una comunidad;
primero, porque la participacién de personas es muy reducida y se basa en la perspectiva del (o de
los) entrevistados, lo cual puede no concordar con la perspectiva de otro(s) entrevistados; segundo,
porque los sujetos tiendan a identificar mis ficilmente los problemas que les son mds cercanos en
el tiempo o entre las personas que les rodean e incluso aquellos que les impresiona mis. Pero son
de gran utilidad para explicarse por qué ocurren los problemas y las circunstancias que los rodean,
asi como cuiles son los que los diferentes grupos perciben como de mayor importancia para ellos

o tienen mayor relevancia para su bienestar.

El juicio grupal ponderado */ . en cambio, tiene mayor utilidad para establecer
prioridades, pero una vez que se haya identificado un perfil de problemas. Consiste en reunir un
grupo de expertos y establecer una pregunta clave, por ejemplo: cudl de los problemas de salud
que han surgido de un anilisis previo requieren solucién a corto plazo. Se recogen las opiniones
de los expertos y luego se les asigna un valor numérico de acuerdo a un sistema de votacién, lo que
permite establecer un rango de prioridades.  Posteriormente se agrega a la discusién las
posibilidades de resoluci6n de los problemas, a lo cual los participantes asignan un valor.

El hecho de mezclar juicios cualitativos con elementos cuantitativos permite establecer
un orden de prioridades, asi como también identificar potenciales y limitaciones existentes en las
opciones de intervencién para la solucién de problemas de acuerdo a los conocimientos, actitudes
y practicas de la poblacion.

Sistemas de informacién geografica

Los sistemas de informacién geografica y més especificamente la elaboracién de mapas
son un apoyo importante para el anilisis de la situacion de salud. M4s que una representacion
grifica de la distribucion de las enfermedades, constituyen una metodologia que posibilita el manejo
de la dimensién espacial de la informaci6n.

Actualmente existen sistemas computarizados ®/ que superponen planos de informacién
referente a la unidad geografica mis pequefia posible, generalmente el segmento censal. De tal
manera que se pueda distinguir la agrupacién espacial de unos fenémenos con respecto a otros.
Estos procedimientos pueden servir de generadores de hipétesis, sin son bien utilizados, pero en
ningin caso son adecuados para establecer relaciones de causa y efecto.

Ahora bien, tanto la elaboracion del mapa, que puede o no ser asistida por umna
computadora, como los andlisis que de este se desprendan pueden variar desde lo muy simple hasta
lo mis sofisticado. La distribucién de las diarreas, por ejemplo, supuesta con la disponibilidad de
agua y de las unidades de rehidratacién oral que se encuentran en la zona, puede servir de punto
de partida para un anilisis y toma de decisiones para el control de las diarreas. El anilisis de
conglomerados de enfermedades es otra utilizacién de la informacién geografica. También existen
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métodos basados en la construccién de modelos que pueden ser utilizados para determinar, por
ejemplo, el impacto de colocar un hospital o centro de salud, en uno u otro lugar.

La representacion grafica, en este caso los mapas, requieren de un cuidadoso disefio y
elaboracién, puesto que las distorsiones pueden llevar a percepciones erradas /. Para el nivel local
o unidades geografico-poblacionales pequenas, resulta un instrumento sumamente util,
particularmente porque en estos casos el manejo de la informacién de morbilidad y mortalidad
resulta complejo, o incluso se dispone de muy pocas estadisticas de salud, como ocurre en algunas
zonas con poblacién indigena.

Incorporacién de la informacion epidemiolégica y del andlisis de la situacién de salud a la toma
de decisiones '

Las estadisticas de salud que se encuentran en los servicios, ya sea provenientes de
sistemas de vigilancia o de datos rutinarios especiales, es talvez la primera fuente de consulta para
aproximarse a la situacién de salud. Sinembargo, la cobertura y calidad de estos datos se convierte
en un importante aspecto a evaluar. Los registros permanentes pueden ser un valioso apoyo para
la deteccién de cambios en el comportamiento de salud-enfermedad de una poblacién dada.

En realidad, el camulo de informacién que puede aportar al andlisis de situacién de
salud, incluye no solamente las estadisticas de rutina o estudios especiales, cuya necesidad debe ser
cuidadosamente valorada, sino también produccién cientifica nacional e internacional que aporta al
conocimiento sobre situaciones de salud-enfermedad y valoraciones de intervenciones especificas.

Dos elementos claves surgen en cuanto al andlisis de situacion de salud local: la primera
es que el ASIS local debe formar parte de un conjunto que se articule con otros niveles locales de
tal forma que aporte y se retroalimente de anilisis a niveles mas complejos (nacionales), y segundo:
que el hecho de tener informacién pertinente no significa que esta vaya a ser considerada en la toma
de decisiones, por tanto habrd que trabajar también sobre las l6gicas que rigen la toma de
decisiones.

El anlisis de situacién de salud local se puede convertir en un fenémeno aislado, si no
forma parte de un conjunto mis amplio con el cual intercambie informacién. Ello obedece tanto
a la posibilidad de evaluar el desempefio de un sistema local de salud, por parte de niveles
superiores, como al hecho de que hay problemas que si bien tienen manifestaciones locales no se
resuelven a este nivel. Uno de los ejemplos mds claros de esto (iltimo, lo constituyen los problemas
del manejo ambiental, contaminaci6n de aguas 0 desechos téxicos, etc. son problemas que requieren
de soluciones que involucran niveles con mayor capacidad de decisi6n técnica y politica.

En la primera parte se expusieron algunos ejemplos de andlisis de situacién de salud a

nivel nacional o regional, en los cuales se estratifican los espacios-poblacién de acuerdo a sus
condiciones de vida. Estos procedimientos pueden constituirse en mecanismos de articulacion de
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los niveles locales, por ejemplo mediante muestras de "espacios-poblacién” en cada estrato, en los

que se apliquen métodos uniformes, recoleccién de informacién y andlisis que permitan
posteriormente una comparacion.

Por otro lado, para que se concrete una relacién de complementariedad entre los analisis
locales, los anilisis regionales y nacionales para la constitucién de un sistema debe haber
correspondencia en cuanto al objeto de estudio en cada uno de ellos. En los estudios nacionales
las unidades de an4lisis son los espacios-poblacién, llamense municipios, comunas o distritos; por
tanto para los anilisis regionales o locales, si bien es necesario redimensionar el espacio
geogrifico, las unidades de anlisis deberian ser también espacios-poblacién. Ello llevaria a una
mayor complementariedad de la informaci6n, y el andlisis nacional dejaria de ser un marco
contextual para el anilisis local, sino que se articularian.

Lo anterior tiene importancia, en cuanto a las unidades de intervencién en salud se
corresponderian con la unidad de anlisis.- Los resultados de andlisis basados en el individuo como
unidad de observacién, por ejemplo, la asociacion estadisticamente significativa de un factor de
riesgo a una enfermedad, han llevado a intervenciones de tipo individual. Mensajes como "deje
de fumar” o "ingiera menos grasa", proclaman una modificacién en la conducta del individuo, pues
su justificacién se basa precisamente en evidencia recogida y referida a nivel de individuos. En
tanto que, la unidad bésica para la gestién de los servicios de salud y para la gestién municipal la
constituye el espacio-poblacion 5/ en consecuencia, la unidad de anilisis, tanto para el nivel
nacional como local, debe ser €l espacio-poblacion.

En cuanto a la incorporacion de la informacion que se produce en el andlisis de situacién
de salud en la toma de decisiones, ésta se plantea en un plano en que se conjuga la racionalidad del
administrador, la racionalidad del politico y la de quienes producen la informacion. Se han
desarrollado esfuerzos por establecer una comunicacion entre la racionalidad del administrador o
gerente y de quienes producen y procesan la informacién. Esto no quiere decir que "el
administrador” o "el que produce la informacién” sean individuos, son mds bien procesos y
estructuras que inclusive pueden ser las mismas personas o instituciones fisicas, pero que asumen
una racionalidad diferente de acuerdo al rol que le toca desempefiar en un momento dado.
Constituye un elemento fundamental, entonces, el plantearse que el andlisis de la situacién de salud
est4 orientado desde la perspectiva de para qué va a ser utilizado, por lo tanto, si bien no se puede
satisfacer a todos los actores sociales en juego, es importante su reconocimiento.

El anilisis de situacién de salud tiene el potencial de constituirse en un elemento de
concertacién entre diversos actores sociales. En este caso la llamada "comunidad” o los diversos
actores que la componen, no se visualizan como objeto de estudio o como beneficiario de las
acciones de salud, sino més bien como sujeto que 2 través de su participacion en el anlisis de su
propia situacién de salud, adquiere herramientas que le transfieren poder para participar en procesos
de cambio.

Es importante reconsiderar, bajo esta perspectiva, la nocién de comunidad. Por lo
general, se deja por fuera de ello a las instituciones estatales o no, tales como el servicio de salud,
y a su hospital o centro de atencién ambulatoria, se les traté como ente separado, cuando en
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realidad son parte integrante de la comunidad misma. La comunidad incorpora también a los entes
de representacién politica, a otras instituciones del Estado, a las organizaciones no gubernamentales
y a los movimientos sociales. De esta forma adquiere valor el hecho de que el anélisis de situacién
de salud es un mecanismo para que la comunidad acceda al conocimiento sobre si misma y pueda
tomar sus propias decisiones de una manera informada, es decir, el ASIS se constituye en un
eslabon del proceso de toma de decisiones.

Ello lleva necesariamente una democratizacién de la toma de decisiones, con lo cual se
abre el espacio a las innovaciones que surgen de la propia comunidad en la solucién de los
problemas. La misién de las instituciones estatales, por lo tanto, ya no seria solamente el proponer

normas y programas especificos, sino que ademis el rescate de la innovacién para incorporarlo en
su quehacer, en su respuesta a las necesidades de la poblacion.

Supone lo anterior, que el anilisis de situaci6én de salud segtin condiciones de vida no

es solamente un conjunto de técnicas y métodos que permiten conocer de qué se enferma y se
mueren las personas; es més bien un instrumento de participacién social y empoderamiento.
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