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PROPUESTA DE UN SISTEMA REGIONAL DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA
SITUACION DE SALUD DE LA MUIJER Y LOS DIFERENCIALES ENTRE LOS SEXOS

Con el fin de contribuir al disefio de ese sistema, en este documento se resumen
algunas caracteristicas del andlisis de Ia sitnacién de salud en general y la de la mujer y
los diferenciales segin sexo en particular; se enfatiza que 1a seleccidn de los datos cuya
produccién se decida promover y apoyar debe estar precedida por la definicién de los
problemas de salud sobre los que se decida actuar; se ilustran tres criterios para la
seleccién de problemas de salud a vigilar, y se discuten algunas caracteristicas generales
de los indicadores.

Entre los procedimientos que se sugieren para el andlisis, se incluyen: 1la
obtencién y el mejoramiento de indicadores que, aunque especificos, como la mortalidad
materna, tengan valor informativo para aspectos de salud mds amplios; el uso de las
estadisticas de los establecimientos de salud para obtener una aproximacién al monto de
recursos insumido por grandes grupos de categorias diagnosticas, tanto en términos de
hospitalizacién como de atencién ambulatoria; la vigilancia basada en procedimientos
que no involucren la cobertura de la poblacidn total (encuestas de hogares,
establecimientos centinela), y el andlisis en términos de mortalidad evitable o excesiva.

Finalmente, se proponen algunas lineas de accion a ser realizadas en los diferentes
programas técnicos junto con los grupos nacionales correspondientes y en la Sede de la
OPS, a fin de formalizar el sistema de vigilancia regional deseado.
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PROPUESTA DE UN SISTEMA REGIONAL DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA
SITUACION DE SALUD DE LA MUJER Y LOS DIFERENCIALES ENTRE LOS SEXOS

ANTECEDENTES

Durante la 45" Asamblea Mundial de la Salud, los Representantes de los Estados
Miembros reiteraron la necesidad de prestar atencién a Ia situvacidén de salud de la mujer,
recordaron las recomendaciones formuladas en afios anteriores y manifestaron su preocupacién
por "la falta de informacion sobre los resultados obtenidos en la aplicacion de dichas
resoluciones, por la falta de suficientes datos establecidos en funcion del sexo, y porque no se
conocen bien las consecuencias especificas de ciertas enfermedades para 1a mujer (1)".

Visto el informe de las Discusiones Técnicas sobre la Mujer, la Salud y el Desa-
rrollo (2), celebradas en el curso de la 45* Asamblea Mundial de la Salud, la misma, entre
otras recomendaciones, instd a los Estados Miembros "a que establezcan un sistema adecuado
para informar sobre la medida en que se han aplicado en el pais los elementos claves de las
resoluciones existentes, asi como las insuficiencias que atin persistan al respecto, las razones que
las explican y la asistencia que se requiere para lograr su plena aplicacién”.

Asimismo, y a fin de dar la mdxima visibilidad y urgencia posibles a la salud de la
mujer, la Asamblea hizo una serie de pedidos al Director General, entre los que en relacién al
tema de esta presentacién se destacan los siguientes:

- Que establezca en 1992 una Comisién sobre Salud de 1a Mujer, cuyo mandato incluya
bacer conscientes a los politicos de los problemas sanitarios de la mujer, utilizando
datos desglosados por sexc sobre las condiciones socioecondmicas y sanitarias de
esta.

- Que apoye las actividades de la Comisién Mundial en sectores tales como: el
establecimiento de normas y criterios para poder vigilar sistemdticamente el estado de
saiud de Ias mujeres, y la vigilancia de los progresos globales realizados en la
aplicacion de elementos bdsicos de anteriores resoluciones y estrategias relativas a la
salud de la mujer, utilizando datos en funcidén del sexo.

De acuerdo con lo anterior, y con diversas resoluciones de los Cuerpos Directivos de la
OPS (3), la agenda provisional para la 13* Reunién del Subcomité sobre 1la Mujer, la Salud y
el Desarrollo del Comité Ejecutivo incluye entre sus temas la discusién de una propuesta para
un sistema regional de monitoreo y evaluacién de la situacién de salud de la mujer y los
diferenciales entre los sexos.
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Con el fin de contribuir al diseno de ese sistema, a continuacidn se resumen algunas
caracteristicas del andlisis de la situacion de salud en general y el de la mujer y los diferenciales
segiin sexo en particular; se ilustran tres criterios para la seleccién de problemas de salud a
vigilar; se discuten algunas caracteristicas generales de los indicadores, y se sugieren algunos
procedimientos para el andlisis.

EL ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN LA OPS

En la actualidad, el andlisis de la situacién de salud en la OPS se sistematiza en tomo
a dos grandes ejes: por pais y por drea temdtica. Los andlisis por drea temdtica son
responsabilidad de los programas que tienen a su cargo la cooperacion técnica respectiva; a la
vez, cada programa técnico tiene la responsabilidad de capturar y analizar la informacién
pertinente, y de fortalecer los mecanismos conducentes a este fin en el dmbito nacional.
Algunos datos requeridos por la gran mayoria de los programas (poblacién, mortalidad y algunos
datos socioeconémicos) son capturados y administrados por el Programa de Andlisis de la
Situactén de Salud y sus Tendencias, quien los pone a disposicién de los programas restantes
mediante el Sistema de Informacién Técnica (TIS).

Este enfoque tiene la ventaja de tratar de subordinar la seleccién de indicadores y datos
a las caracteristicas de los problemas mismos y a las necesidades de conocimiento cientifico-
técnico y administrativo de quienes tienen la responsabilidad de contribuir a su solucién. A
pesar de ello, muchos de los anilisis contimian careciendo de la calidad deseable. El problema
es especialmente evidente cuando se requiere de un proceso de andlisis-sintesis para obtener una
visién integral de aquellos procesos de salud-enfermedad que trascienden las fronteras progra-
midticas, como lo son la sitnacion de salud en su conjunto y la situacién de salud de la mujer y
su comparacién con la de los hombres.

El iiltimo de los multiples grupos multiprogramdticos convocados para discutir el
fortalecimiento del andlisis de la situacion de salud en la OPS se reunié en septiembre de 1989,
bajo la coordinacién del Programa de Andlisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias (4).

Este grupo usdé como referencia prdctica la experiencia de varios de sus integrantes en la
preparacion de Las condiciones de salud en las Américas, Edicién de 1990 (5), por constituir
un e¢jemplo de una actividad analitica en curso. E! grupo no profundizé en lo relativo a ningin
aspecto de salud ni programa técnico en particular y formulé sus comentarios en términos
generales, todos ellos vidlidos para el andlisis especifico de la situacién de salud de la mujer y
su comparacién con la de los hombres.

Tal como los que le precedieron, este grupo escuchd el ya familiar coro de quejas de que
la falta de andlisis y utilizacion eran debidas a que "no hay datos", los datos que hay son de
"mala calidad”, no responden a la esencia de la problemitica y "no conducen a la accién". Asi
también, diversos documentos que proponen acciones para mejorar la situacién de salud de la
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mujer proponen que la primera de ellas debe ser el obtener més datos. Sin embargo, en la firme
conviccién que una mayor (o mejor) oferta de datos por si sola no mejora su utilizacién, el
grupo focalizé su discusion en el campo de Ia utilizacién y calidad de los andlisis, y no en los
contenidos de datos a ser considerados.

No se pretende restar importancia a la necesidad de mejorar la informacién en cuanto
a su pertinencia, validez y oportunidad. Pero, antes de ceder a la tentacién de tratar de definir
mejores (0 mds) indicadores y datos, es preciso revisar las premisas que los problemas de
conduccién se deben primordialmente a la falta de datos adecuados,. y que los usuarios en los
niveles de decisién saben cudles son los datos que necesitan.

En primer lugar, la gran mayoria de las decisiones se toman sin utilizar informacién, aun
en los pocos casos en que existan datos adecuados. Por otra parte, una decisién no es mds
correcta porque haya sido obtenida simplemente como consecuencia de un algoritmo: el proceso
de validacion de una decision resulta del andlisis evaluativo, explicativo de las semejanzas y
discrepancias entre la realidad resultante y la prevista. Por iltimo, siempre se presentardn
circunstancias imprevisibles para las cuales no es posible prever los datos que se requeririan,

Los principales impedimentos para la accién no derivan del drea de informacién. En
general existe conocimiento suficiente para identificar los grandes problemas, y, en muchos

‘casos, incluso para comenzar a actuar, Pero, si asi no fuera, es esencial que primero se

identifiquen los problemas sobre los cuales se desea actuar y solamente después se definan los
datos necesarios a ser recolectados sistemdticamente, y no al revés.

Por otra parte, el lograr que las decisiones se tomen sobre una base informativa requerird
un salto cualitativo, pero este salto debe darse mucho mds entre los responsables de tomar las
decisiones que en el sistema de informacién.

La informacidn debe estar acorde con la utilizacién que se le quiera dar, la que a su vez
debe corresponder a la valoracién de los grandes problemas a resolver. La dificultad radica en
lograr la correspondencia entre los problemas y los datos que permitan definirlos, en un nivel
compatible con las acciones a ser desarrolladas en una realidad y tiempo concretos, y no
copiados de sistemas insertos en realidades ajenas (6).

Por otra parte, la experiencia ensefia que los datos que la OPS logra conseguir resultan
habitualmente de menor integridad, validez y oportunidad que los que sobre el particular existan
en el pais. Esto vale incluso para sistemas tan establecidos y reglados como lo son los de las
estadisticas de mortalidad. Es necesario no perder de vista que la OPS no genera los datos
atinentes a la situacién de salud de los pueblos de la Regién. Salvo limitadas excepciones, esta
institucion estd limitada a capturar datos registrados en los paises bajo sus propios mandatos y
con sus propios recursos. La OPS no puede obtener de los paises lo que estos no tienen.
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Lo anterior refucrza la necesidad de continuar incrementando en los propios paises el
conocimiento sobre los problemas que afectan la situacién de salud de la mujer, sea mediante
la organizacién o el mejoramiento de sistemas de informacion formales, sea mediante la
investigacién de aquellos aspectos que no son adecuados para ser incorpoerados a un proceso de
informaci6n sistemdtico, o que no deban ser incorporados ain. En el pais la evaluacién de esos
problemas requiere la apreciacién de su magnitud absoluta y relativa, su estructura y cambios
a lo largo del tiempo; ¢l andlisis critico de sus causas y de las circunstancias que tienden a
agravarlos o atenuarlos, y el de la eficacia, efectividad, eficiencia, factibilidad y viabilidad de
las intervenciones tendientes a su solucién. '

La informacién a que 1a OPS puede aspirar en ¢l nivel regional es un subproducto de la
informacién disponible en los pafses. Se espera que ello sirva de estimulo para que la OPS
contribuya a fortalecer los mecanismos nacionales conducentes a datos progresivamente mads
pertinentes, véilidos y oportunos sobre aquellos problemas que han sido identificados como
prioritarios.

En resumen:

- La pertinencia y calidad de los datos que se obtengan en el nivel regional no puede
ser mejor que la de los datos existentes en los paises.

- La seleccién de los datos cuya produccion se decida promover y apoyar debe estar
precedida por la definicién de los problemas de salud sobre los que se decida actuar,
y las caracteristicas de esos datos estardn condicionadas por las que deban tener los
indicadores necesarios para vigilar 1a evoluci6n de los problemas y el resultado de las
acciones que se lleven a cabo,

- La aparente carencia de datos no debe servir de excusa para posponer la accién.

LA VIGILANCIA Y EVALUACION DE LA SITUACION DE SALUD DE LA MUJER Y
LOS DIFERENCIALES ENTRE LOS SEXOS

Ser mujer lleva en si ventajas y desventajas con respecto al hombre en diversos aspectos
de la vida, incluida la salud. Algunas diferencias entre la salud de las mujeres y los hombres
provienen de 1a configuracién de sus cromosomas, es decir, de la variable "sexo" propiamente
tal. Otras, entendidas como variables de "género”, traducen las consecuencias de tratos
diferenciales derivados de la construccién psico-socio-cultural de la imagen de lo femenino y lo
masculino y del papel que al hombre y a la mujer asigna una sociedad dada. La vigilancia de
la salud de la mujer con miras a su mejoramiento requiere considerar todas las circunstancias
que afectan la salud de la poblacién, con especial atencién a aquellas que contribuyen a la
situacién de desventaja de la mujer o resnltan de ella.
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En el nivel regional, esta vigilancia deberd contemplar 1a situacién de salud en términos
generales, con atencidn especifica a los problemas que son objeto de cooperacién técnica y a
otros que, aunque no reciban esa cooperacion, sean considerados esenciales por su magnitud,
evitabilidad o necesidad de abogacia, o por su capacidad para servir de indicadores con respecto
a aspectos de interés dificiles de medir.

Seleccién de problemas

La seleccién de problemas a cuya solucién se concede prioridad en la cooperacién técnica
entre la OPS y los gobiernos de los BEstados Miembros resulta de la interaccion entre diversos
grupos nacionales e internacionales, y en los programas técnicos de la OPS existe abundante
informacién sobre el particular. Por otra parte, los documentos oficiales de las agencias
preocupadas por esta drea contienen extensos listados de problemas, que seguramente se irdn
expandiendo aiin mds a medida que vayan cerrdndose las lagunas del conocimiento sobre ia salud
en general y la de la mujer en particular.

La imposibilidad de resolverlos todos a la vez obliga a jerarquizar estos problemas con
miras a identificar aquellos que habrdn de recibir atencién inmediata o prioritaria, antes de
definir los indicadores y datos para su vigilancia. Para facilitar los 4nalisis y discusiones que
contribuyan a lograr esta jerarquizacién en los diferentes 4mbitos y niveles nacionales e interna-
cionales se propone que las circunstancias y problemas que afectan la situacién de salud de la
mujer y los diferenciales entre los sexos se analicen utilizando una combinacién de los tres
criterios siguientes:

- Causas especificas de enfermedad y muerte.
- Etapas de la vida.
- Condiciones de vida de los grupos humanos.

Las definiciones operativas que se usen deberdn ser elaboradas en conjunto por
profesionales de los grupos nacionales y los programas técnicos de la OPS. A continuacién se
dan algunos ejemplos, de ningin modo exhaustivos.

Causas especificas de enfermedad y muerte

En el pasado, 1a atencién a la salud de la mujer se ha limitado casi exclusivamente a su
vida reproductiva y su aparato reproductor. La atencidn a diferenciales segin sexo de los
procesos patolégicos que afectan a hombres y mujeres contindan siendo un campo relativamente
poco explorado, aunque de mayor interés en épocas recientes. Asi lo demuestra la creacién de
una instancia especifica en los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, cuyo
mandato es promover y realizar investigaciones sobre la salud de la mujer, no limitadas a su
papel reproductor y basado en las siguientes premisas:



MSD13/9 (Esp.)
Pigina 6

- Las mujeres consituirdn la mayorfa de la poblacién y en el futuro serdn las mads
susceptibles a las enfermedades.

- En conjunto, la salud de las mujeres es peor que la de los hombres.
- Ciertos problemas de salud son mds prevalentes en las mujcrcs que en los hombres.

- Ciertos problemas de salud afectan tinicamente a las mujeres o las afectan de manera
diferente que a los hombres (7).

Como ejemplos de patologias que para la mujer son mds frecuentes, mds severas o de
consecuencias adversas mds marcadas que para los hombres, se pueden citar la diabetes, la
hipertensién arterial, las colecistopatias, las artritis, y algunas enfermedades depresivas.
También requieren vigilancia las afecciones que, aunque de menor prevalencia que en los
hombres, en la mujer estdn aumentando rdpidamente como, por ejemplo, el cincer del pulmén,

Por tiltimo, habria que incluir los factores nocivos a que la mujer estd mds expuesta o
expuesta con mds frecuencia que el hombre, ya sea en el hogar o en ¢l trabajo, o que, aunque
su exposicién sea igual o menor, repercuten en ella con mayor severidad. A este grupo
pertenecen categorias tan diversas como la exposicién a sustancias quimicas téxicas usadas en
el hogar, y el abuso fisico, psicolégico y sexual.

Etapas de la vida

Las circunstancias y problemas que afectan la situacién de salud, asi como los
diferenciales derivados de las variables de sexo y género, presentan un perfil distinto en cada
una de las distintas etapas de la vida de la mujer y del hombre.

Este criterio estd siendo usado desde hace tiempo en la OPS, Ia OMS y otras agencias,
y constituye el otro gran eje de las investigaciones sobre salud de la mujer de los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos.

A continuacién se presenta uno de los posibles listados de etapas de la vida, con algunos
ejemplos de problemas de salud mds intensos o prevalentes en cada una de ellas;

- Infancia y nifiez (desnutricién, maltrato, abuso).

- Adolescencia (embarazo precoz, drogadiccién, causas externas de enfermedad y
muerte).

- [Edad reproductiva, temprana y tardia (problemas derivados de la planificacion familiar
inadecuada y del embarazo, del parto y el puerperio; enfermedades de transmisidn
sexual y sus secuelas; neoplasias; riesgos ocupacionales). -
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- Menopausia (poco estudiada, a excepcidn de la osteoporosis).

- Edad avanzada, subdividida en dos o tres subgrupos (problemas osteo-articulares y
otros que comienzan en etapas previas pero se agravan en esta; discapacidades;
maltrato, abuso, soledad y abandono, y otros que pueden resultar en enfermedad
mental o fisica).

Condiciones de vida de los grupos humanos

La vigilancia de la situacién de salud seguin las condiciones de vida privilegia como
objeto central del andlisis al grupo humano en su conjunto, y no se limita al individuo ni a la
enfermedad como categoria biopatolégica aislada Se trata de entender la epidemiologia dentro
del fenémeno de lo social, y no solamente de agregar variables sociales a la caracterizacion del
individuo.

La situacién de salud de diferentes grupos de poblacién es una de las formas de
concrecion, a nivel particular, de los procesos mds generales que caracterizan a una sociedad en
un momento dado de su historia, asi como de las condiciones naturales donde dicha sociedad se
desarrolla (8).

Las condiciones de vida de un grupo humano constituyen una expresién del perfil de
oportunidades de las mujeres y los hombres de ese grupo para satisfacer la estructura peculiar
de sus necesidades y aspiraciones, en términos de su acceso a los bienes y servicios de que la
sociedad dispone (vivienda, educacién, alimentacién, trabajo, ingreso, etc.). Se entiende a la
salud como un componente y como un resultado, que integra y define esas condiciones de vida.

Consecuentemente, los problemas de salud de un grupo humanoc de condiciones de vida
similares traducen la exposicién a factores adversos o de riesgo que le son comunes, como
consecuencia de condicionantes biolégicos, demogrificos, econémicos, sociales y del ambiente
fisico, cultural y politico en que el grupo deviene. El perfil de las necesidades de salud guarda
relacién con el de las condiciones de vida.

En la préctica, los grupos humanos se integran en espacios geogrificos denominados
"espacios-poblacién” (o "unidades geogrifico-poblacionales™), y se postula que es posible
reconocer espacios-poblacién relativamente homogéneos en su interior, pero heterogéneos entre
sf en cuanto al perfil de las condiciones de vida, Una primera aproximacién a su diferenciacién
seria la distincion entre estratos rurales y urbanos. En el drea rural, el criterio de mayor
importancia seria la dispersién de la poblacion. En las ciudades seria factible distinguir los
estratos mediante variables operativas derivadas de caracteristicas de 1a vivienda, disponibilidad
de agua potable, disposicién de excretas, nivel de alfabetizacién, renta per cdpita, consumo de
energia eléctrica, y otras que caracterizan a barrios o vecindarios en su conjunto.
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Este abordaje facilita el andlisis de las caracteristicas del conjunto de problemas que
afectan a las mujeres y los hombres de un grupo humano con determinado perfil de condiciones
de vida, y ayuda a identificar €l conjunto de factores de riesgo que puedan estar condicionando
ese perfil de problemas, a la vez que permite reconocer las circunstancias favorables para la
salud. Aqui se incluyen también todos los factores que favorecen la participacién de la mujer
en el desarrollo en general y en la salud en particular, no solo en el sector formal, sino también
en el cuidado de su familia y suyo propio. Este enfoque contribuye a orientar la formulacion
de las estrategias de control dirigidas a grupos de poblacién, es decir, el tipo y estructura del
conjunto de las acciones de promocién, proteccion, reparacién y rehabilitacién de la salud que
se disefien para contrarrestar las circunstancias adversas ligadas a las condiciones de vida de las
mujeres y hombres de esos grupos, asi como las acciones de abogacfa y negociacién
intersectorial que la situacion requiera (9).

La malnutricién en los preescolares, el abuso y la violencia, el maltrato en las edades
tempranas y avanzadas de la vida, y las consecuencias de las enfermedades de transmisiGn
sexual, son ejemplos de problemas que se manifiestan con caracteristicas e intensidad distinta
en mujeres y hombres que comparten las mismas condiciones de vida, a la vez que varian bajo
condiciones distintas. Ellos también ejemplifican la necesidad de ajustar las estrategias de
control segiin las condiciones de vida de la poblacion a que estdn dirigidas.

Los tres criterios presentados no se excluyen entre si; ellos responden a dpticas distintas
pero complementarias, y la secuencia de su aplicacidn estard determinada por la Gptica que se
desee privilegiar. Los Cuerpos Directivos de la OPS han formulado en diferentes oportunidades
mandatos conducentes a asegurar la contribucion del sector salud a la reduccién de las
desigualdades sociales y econdmicas entre los paises y entre los grupos humanos de cada
pais (10), y a la atencién de las necesidades humanas esenciales (11). De ello se desprende
como secuencia 16gica que el andlisis comience por el criterio grupal de condiciones de vida y
salud, y luego se complemente con los dos criterios restantes.

Los indicadores

Existe en la actualidad una extensa lista de medidas e indices recomendados como
indicadores de la situacién de salud de la poblacién y la de las mujeres, tanto en general, como
en relacién a subgrupos de mujeres y problemas de salud especificos. Preparadas y adoptadas
por diversas agencias nacionales e internacionales, estas listas no serdn repetidas aqui.

Muchos indicadores usados para la vigilancia de la situacién de salud adolecen de serios
defectos en cuanto a su validez; la gran mayoria se basa en datos incompletos y sesgados, y en
muchos casos se les atribuye un valor explicativo que no tienen. Con el propdsito de contribuir
a su mejor utilizacién, a continuacién se hardn algunas consideraciones sobre sus caracteristicas
generales.

B ad
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Los indicadores deben sn existencia al deseo de conocer la magnitud de ciertos
fendmenos complejos cuya medicion es dificil o imposible, como por ejemplo, la salud, la
calidad de 1a vida y el bienestar.

Para obviar esta dificultad se recurre a fendmenos mds simples cuya medicidn si es
factible, que sirven de variables auxiliares y de los cuales se sabe o presupone que estin
estrechamente correlacionados con el fenémeno cuya magnitud se desea conocer y que constituye
la variable de interés. 1a medida de la variable auxiliar se usa entonces como un indi-
cador de la variable de interés.

Ejemplo: La fiebre, o sea, una medida de la temperatura corporal elevada, se usa como
indicador de la presencia de enfermedad.

Este ejemplo permite ilustrar varios aspectos de la relacion entre el indicador y el
fenémeno de interés:

- Se acepta que hay una correlacién entre tener fiebre y estar enfermo.

- Se sabe que la fiebre no es causa de la enfermedad; ambas son consecuencia de una
causa comin para cuya identificacion se requiere informacion adicional.

- La presencia de fiebre y su cuantia solamente indica la presencia y, a veces, la
intensidad de la enfermedad, pero no explica su naturaleza ni su causa.

- La ausencia de fiebre no indica si hay enfermedad o no; hay enfermedades afebriles.
O sea, que la temperatura corporal proporciona mds informacién cuando estd elevada
que cuando no lo estd.

- Se puede intervenir sobre la temperatura y hacer que baje Ia fiebre, con lo cual Ia
persona podrd sentirse mejor sin que ello signifique que haya cesado la enfermedad.

Expresado en términos generales, esto equivale a lo siguiente:
- La validez de un indicador serd tanto mayor cuanto mds estrecha sea la correlacién
entre la variable auxiliar y la de interés. En la prictica, la validez también depende

de cudn bien se haya hecho la medicion.

- La correlacién entre el indicador y el fendmeno de interés no necesita ser causal;
generalmente ambos derivan de una causa comiin, frecuentemente desconocida.

- Un indicador "indica" pero no "explica".
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- Con frecuencia, 1a correlacién entre el indicador y el fenémeno de interés solamente
existe 0 es mayor en cierto tramo del recorrido de los valores numéricos posibles de
la variable auxiliar. 5Si el resultado de la medicién cae fuera de.ese tramo, el
indicador pierde parte o todo su valor informativo con respecto al fenémeno de
interés, es decir, ni siquiera indica.

- La correlacién entre la varable auxiliar y la de interés puede ser destruida
artificialmente. Ello ocurre cuando se interviene sobre la variable auxiliar y se
modifican sus valores, sin haber modificado la(s) causa(s) que actia(n) sobre la
variable de interés.

Ejemplo: La tasa de mortalidad materna constituye un excelente efjemplo para
ilustrar algunos méritos y limitaciones de los indicadores de salud
publica.

Esta tasa estd concebida para medir el riesgo de una mujer de morir como consecuencia
de complicaciones del embarazo, del parto o del puerperio. La imposibilidad de conocer el
mimero total de mujeres embarazadas obligé a construir esta medida en Ia forma en que se la
usa en la actvalidad, con el denominador truncado por una definicién que excluye todos los
embarazos que no terminan con un nacimiento vivo.

En la prictica, la mayor limitacién de esta medida no deriva de su definicion, sino de las
marcadas deficiencias que en la mayoria de los paises aquejan a los datos del numerador y, al
menos en los paises en desarrollo, al denominador. Habitualmente, esta medida subestima el
valor real de la tasa porque los defectos del numerador pesan mds que el subregistro del
denominador. Estudios especiales han mostrado que entre 33 y 50% de las defunciones maternas
no son diagnosticadas (ni codificadas) como tales (12,13).

A pesar de sus imperfecciones como medida de la mortalidad materna, cuando sus
valores son elevados esta tasa es un indicador de gran utilidad en relacién a diversos aspectos
de la salud de la mujer y la poblacién en general.

En primer lugar, una tasa elevada de mortalidad materna es importante porque refleja la
persistencia de problemas evitables: con una adecuada atencién del embarazo, del parto y del
puerperio, es posible prevenir la mayorfa y tratar exitosamente las complicaciones restantes de
este proceso fisiolégico, pricticamente eliminando el riesgo de morir.

En segundo lugar, la importancia de una tasa de mortalidad materna elevada deriva de
su correlacién con otros problemas que afectan a la salud de la mujer y de la poblacién en su
conjunto. En general, puede usarse como indicador de fallas en la cobertura y calidad de la
atencion de salud, tanto preventiva como curativa. Asi, por ejemplo, cuando esta tasa es alta,
se puede esperar encontrar un nimero excesivo de casos de cdncer uterino invasivo en las salas
de internacién de mujeres, debido a deficiencias en la politica de exdmenes citolégicos o del
seguimiento de los que resultan positivos.
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Pero tal como la ausencia de fiebre, esta tasa es poco informativa cuando es baja; la
ausencia de mortalidad evitable o prematura no es sinénimo de salud de las mujeres,
embarazadas o no.

Ademds, si bien el reducir la mortalidad materna es importante en si por la trascendencia
que ello tiene para la madre, su criatura y el resto de su niicleo familiar, el impacto sobre la
salud de la poblacion femenina en su conjunto es solo limitado: aun en paises con elevadas tasas
de mortalidad materna, estas muertes no representan mds de 2% de las defunciones de mujeres
menores de 65 afos (14), y solo en muy pocos sobrepasan 10% de las defunciones de mujeres
de 15 a 44 afios (15).

Finalmente, tal como un tnico signo no basta para describir vna enfermedad, un solo
indicador tampoco basta para caracterizar una situacién de salud.

SUGERENCIAS

1. Sin perjuicio de que cada programa defina indicadores vdlidos y de ficil obtencién para
satisfacer sus necesidades analiticas especificas, se sugiere prestar atencién a la obtencién y el
mejoramiento de indicadores que, aunque especificos como la mortalidad materna, tengan valor

informativo para aspectos de salud mds amplios.

En particular, seria deseable obtener indicadores de este tipo para otras etapas de la vida.
Podria ser interesante explorar indicadores relacionados con la malnutricién de nifios y nifias
durante los primeros afios de vida; la frecuencia de embarazos en nifias menores de 15 afios; la
violencia y el maltrato; los riesgos ocupacionales, y, para aquellos pafses con un rapido
incremento de su poblacién en edad avanzada, algin indicador relacionado con la capacidad de
las mujeres y los hombres de 65 afios y mds de valerse por si mismos dentro y fuera de su
hogar.

2. Se sugiere volver a promover ¢l uso de las estadisticas de los establecimientos de salud,
no solo con fines administrativos inmediatos, sino para obtener una aproximacién del monto de
recursos insumido por grandes grupos de categorias diagndsticas, tanto en términos de
hospitalizaciéon (mimero de egresos y promedio de dias de estadia) como de atencion
ambulatoria.

Dado el estado en que en muchos paises se encuentran las estadisticas de servicios, en
un comienzo los egresos podrian agruparse segiin las especialidades de los departamentos de los
hospitales, e incorporar los diagndsticos una vez que se logre mejorar la calidad de los informes
de egreso.
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En ambos casos, los datos demogréficos deberdn incluir la direccién de Ia residencia
habitual para permitir su codificacién segiin el espacio-poblacion de donde provienen los
pacientes: hombres y mujeres. Esto permitird la incorporacién de perfiles de morbilidad
hospitalaria en los perfiles de salud-enfermedad segin condiciones de vida que se
construyan (16).

3. Renunciar a que la vigilancia se base en informacién de cobertura total. No es
imprescindible que la cobertura sea total, pero si es importante saber a quiénes representa y a
quiénes no representa la informacion obtenida. '

Las encuestas de hogares que las direcciones nacionales de estadisticas realizan para
estimar empleo y desempleo en la mayoria de las grandes ciudades de los paises de la Regidén
representan una espléndida oportunidad potencial para negociar la insercién de modulos breves
sobre aspectos claves de la salud de la poblacién. Los mddulos de salud incorporados en las
encuestas demograficas constituyen otra fuente importante, de gran uso en la actualidad.

Otro método a considerar es la vigilancia de patologias especificas en establecimientos
centinela, seleccionados de acuerdo con la calidad del establecimiento y la magnitud de su

clientela. En varios paises de Europa este procedimiento se estd usando exitosamente para la
vigilancia de ciertas enfermedades, sobre la base de la notificacién de casos atendidos por
médicos privados en su consultario particular.

4. Dar mayor uso a indicadores de mortalidad evitable o excesiva, que resultan de comparar
la mortalidad observada con la que hubiera ocurrido en teoria, si la poblacién hubiera estado

expuesta a riesgos de muerte mds bajos que los observados.

Estos riesgos m4s bajos se expresan en términos de tasas de mortalidad especificas segin
sexo y edad. Se puede usar las tasas observadas en un pais mds avanzado en términos de salud,
o la combinacién de las mejores tasas observadas en momentos y paises distintos (17,18). El
riesgo de morir se modifica con lentitud, por lo que el mismo conjunto de tasas de referencia
puede ser usado durante un periodo, posiblemente de hasta cinco afios.

Se recomienda incluir siempre el andlisis para todas las causas en conjunto, sin perjuicio
de los andlisis especificos segiin causa de defuncién que se reaticen. Estos dltimos deben ser
abordados con gran cautela, dadas las deficiencias de que adolecen los datos de mortalidad segiin
causa de defuncién.

Dos aplicaciones itiles de este enfoque se basan en el andlisis del riesgo de muerte
excesivo, especifico segiin sexo y edad, y €l de Ia razén estandarizada de mortalidad y el exceso
de mortalidad.
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4.1 Riespo_de muerte excesivo, e ifico semin sex edad

Para cada sexo por separado se comparan las tasas de mortalidad observadas con las tasas
tedricas que se usan como referencia para los distintos grupos de edad. El cuadro que se
presenta en la pigina siguiente, y la Figura 1 del Anexo, muestran las tasas de refencia para
hombres y mujeres, y las Figuras 2 a 9 muestran tasas observadas en dos periodos distintos en
relacién a las tasas de referencia para cada uno de ochos paises de América Latina. Ellas
permiten visualizar el progreso hecho entre uno y otro momento de observacién, y el exceso de
riesgo que adn queda por superar. '

4.2 La n estandarizada de mortalidad v el exceso estandarizado de mortalidad

El impacto que el riesgo de muerte excesivo tenga sobre la mortalidad de un pafs o
regién depende no solo de la magnitud de 1a diferencia entre la tasa observada y la tedrica, sino
también del tamafio del grupo de poblacidn afectado: Diferencias de riesgo relativamente
pequeiias pueden tener un gran impacto si afectan a un grupo numeroso de la poblacién, y
viceversa. :

La razén estandarizada de mortalidad {(REM) toma en cuenta este hecho. Ella es el
cociente entre el mimero de muertes observadas en una poblacién y las esperadas en esa misma
poblacién segin las tasas tedricas de referencia. Habitualmente, s¢ las multiplica por 100 para
expresarlas como porcentaje (19).

El exceso estandarizado de mortalidad (EEM) resulta de dividir las diferencias entre las
muertes observadas y esperadas por las esperadas, o bien se obtiene restando una unidad de la
REM, 6 100 si ella esta estd expresada como porcentaje.

4.3 Vigilancia de log diferenciales entre los sexos

Se recomienda comparar la situacién observada con la tedrica para cada sexo por
separado y luego analizar cudl de los dos estd en mejores o peores condiciones con respecto a
lo que podria ser. Esto es preferible a comparar las tasas de hombres y mujeres en forma
directa.

Es obvio que las diversas medidas de la mortalidad siguen proporcionando indicadores
de salud de gran utilidad, no solamente porque "indican” deficiencias de la situacién de salud
cuando estdn elevadas, sino porque son factibles de obtener con una cobertura y calidad que,
aunque ciertamente perfectibles, son mds aceptables que las de muchas otras medidas. Es
igualmente obvio que estos indicadores son insuficientes para caracterizar los procesos de salud-
enfermedad de 1a era actual, cada vez menos letales pero mds prolongados y discapacitantes.
En todo caso, conviene recordar que los indicadores de mortalidad no son metas de salud:
postergar la muerte no es suficiente.
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Tasas de referencia para estimar mortalidad evitable’
Hombres Mujeres
Edad
en afios Pais Afio Tasa" Pais Aifio Tasa®
Menos de 5 Canadi 1988 200,2 Canadd 1985 144,4
59 Puerto Rico 1986 15,4 Puerto Rico 1989 14,7
10-14 Canadd 1989 26,4 Puerto Rico 1987 13,2
15-19 Costa Rica 1986 64,1 Costa Rica 1987 28,8
20-24 Costa Rica 1986 103,3 Costa Rica 1985 38,4
25-29 Uruguay 1985 107,3 Canadd 1987 43,0
30-34 Costa Rica 1983 119,3 Canadd 1987 55,1
35-39 Canadd 1985 155,5 Canadd 1987 78,8
40-44 Canadd 1989 2220 Canadd 1988 130,9
45-49 Costa Rica 1983 328,9 Costa Rica 1986 207,7
50-534 Costa Rica 1983 542,1 Canadd 1989 342,3
55-59 Costa Rica 1988 807,7 Costa Rica 1988 522,7 .
60-64 Costa Rica 1987 1.327,1 Canadd 1989 869,6 .
65-69 Cuba 1978 2.177,9 Canadi 1989 1.354,8
70-74 Cuba 1983 3.763,5 Canadd 1989 2.206,6
75-79 Puerto Rico 1979 5.479,3 Canadd 1989 3.678,1
80 y mds Cuba 1983 12.174,0 Canad4d 1989 9.713,3

* Valores inferiores para las tasas de mortalidad especificas segiin sexo y edad, registrados a partir de 1978 en
paises de las Américas con por lo menos 5.000 muertes informadas por afio, y un subregistro estimado menor
de 10,0%.

® Tasas especificas segin edad por 100.000 hombres.

® Tasas especfficas segin edad por 100.000 mujeres.

Fuente: Sistema de Informacién Técnica de 1a Organizacién Panamericana de la Salud.
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Finalmente, se piensa que las préximas etapas para formalizar el sistema regional
de vigilancia deseado deberian contemplar lo que sigue:

1. En los diferentes programas técnicos, junto con los grupos nacionales
correspondientes:

- La revision de 1a seleccién de los problemas y factores de riesgo objeto de
esa vigilancia y, a continuacidn, la de los indicadores y los datos necesarios
para su construccién. Se empleard el mayor esmero para minimizar el acopio
de datos y evitar duplicaciones de informacién ya existente.

- La identificacion de las necesidades de cooperacion técnica para el apoyo en
los paises a la produccién de los datos y su mejor utilizacién en los procesos
decisorios nacionales.

2.  En la Sede de 1a OPS:

- El establecimiento de un mecanismo de coordinacién para lograr el analisis
integral de la situacién de salud. Este transciende tanto la responsabilidad
como la competencia de cualquiera de los programas técnicos por separado
y necesita ser enfrentado por la institucion en su conjunto.

- El establecimiento, en el Programa Mujer, Salud y Desarrollo, de un sistema
de documentacién sobre la salud de la mujer, mediante la organizacion,
clasificacién e indizacién de todo el material informativo existente en cada
uno de los diferentes programas técnicos de la OPS, incluida la descripcidn
del contenido de sus bases de datos.

El Programa de Andlisis de Salud y sus Tendencias asesorard al Programa

Mujer, Salud y Desarrollo en los aspectos técnicos y metodolégicos que sean de su
competencia.

Anexo



MSD13/9 (Esp.)
Pigina 16

. :
REFERENCIAS

1. Organizacién Mundial de Ia Salud. La mujer, la salud y el desarrollo. En:

Colaboracién dentro del Sistema de las Naciones Unidas. Asuntos Generales. 45a
Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra, Documento WHA45.25, 14 mayo 1992,

2. Organizacién Mundial de la Salud. Worhen, health and development: Progress report
by the Director-General. Ginebra, Documento WHO/FHE/WHD/92.5, 1992,

3. Organizacién Panamericana de la Salud. Informe del Subcomité Especial sobre la

mujer, fa_salud y el desarrollo. 109a reunién. Washington, DC, Documento
CE109/6, 22 mayo 1992. :

4. Fortalecimiento de la capacidad de andlisis de la situacién de salud en la OPS.
Documento de trabajo, Programa Andlisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias, Organizacién Panamericana de la Salud. Washington, DC, 1989,

5. Organizacion Panamericana de 1a Salud. Las condiciones de salud en las Américas.
Edicién 1990. Vol. 1. Washington, DC, Publicacién Cientifica 524, 1990.

6. Miglidnico, A. Informacién, decisién .
Buenos Aires, Organizacién Panamericana de la Salud, Representacién Argentina,
1988.

7. Report of the National Institutes of Health: Opportunities for research on women’s
health. Washington, DC, USDHHS (PHS/NIH), Publicacién No. 92-3457A,

septiembre 1992,

¥ del impacto de las acciones de salud y bienestar. Documento de trabajo preparado
bajo la coordinacién del Dr. Pedro Luis Castellanos, Programa Anglisis de la

Situacién de Salud y sus Tendencias, Organizacién Panamericana de la Salud.
Washington, DC, Junio 1991.

9. Barrenechea, JJ, Trujillo, E y Chomy, A. Salud para todos en el afio 2000.

Implicaciones para la planificacién y administracién de los sistemas de salud.
OPS/Universidad de Antioquia. Medellin, Editorial Universidad de Antioquia,

1990.

10. Salud para todos en ¢l ano 2000, Estrategias. Washington, DC, Organizacién
Panamericana de la Salud, Documento Oficial No. 173, 1980.




11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

MSDI13/9 (Esp.)
Pagina 17

Orientaciones estratégicas v programaticas para la OPS en el cuadrienio 1991-1994.
XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana. Washington, DC, Organizacion
Panamericana de la Salud, 1990.

Mortalidad materna en dreas seleccionadas, afio 1985. En: Andlisis de datos,
Programa Nacional de Estadisticas de Salud, Serie 8, Nimero 13. Buenos Aires,
Direccién de Estadisticas de Salud, Secretaria de Salud, Ministerio de Salud y
Accion Social, OPS/OMS, enero 1992,

Mutarelli, MA de. Directora de Estadistica del Ministerio de Salud, Uruguay, 1992
(Comunicacién personal).

Organizacién Panamericana de la Salud. Estadisticas de salud de las Américas,
Edicién 1991. Mortalidad desde 1960. Washington, DC, Publicacién Cientifica No.
537, 1991. :

La montalidad materna en las Américas. En: Boletin Epidemioldgico de la OPS,
Vol. 14, No. 1, pp. 1-9, marzo 1993.

Diferenciales de salud segiin condiciones de vida. Lineas futuras de investigaciones

sobre perfiles de salud. En: Boletin Epidemioldgico de la OPS, Vol. 9, No. 3, pp.
1-3, 1988.

Chackiel, J y Plaut, R. Demographic trends: An overview with emphasis on

mortality. En: Causes and prevention of adult mortality in developing countries.

Report from a seminar in Santiago, Chile, 7-11 October 1991. Londres (en prensa)
Oxford University Press.

Uemura, K. Excess mortality ratio with reference to the lowest age-sex-specific death
rates among countries. World Health Statistics Quarterly Vol. 42, No. 1, pp. 26-
41, 1989.

Plaut, R y Roberts E. Preventable mortality: Indicator or target? Applications in
developing countries. World Health Statistics Quarterly Vol. 42, No. 1, pp. 4-15,
1989.




MSD13/9 (Esp.)
ANEXO

GRAFICAS-

* Se presentan en inglés por razones técnicas.
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