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Discurso inaugural
del IT Congreso
Panamericano de
Epidemiologia,
Buenos Aires, Argentina

Buenos Aires, octubre de 1993

Serior Ministro de Salud y Accion Social de la Nacioén, Dr. Alberto Mazza.

Sefior representante de la Organizacién Panamericana de la Salud cn Ja Ar-
gentina, Dr. Enrique Nijera.

Sefor Vicepresidente de la Asociacion Médica Argentina, Dr. Elias Hurtado
Hoyos.

Seriora Vicepresidente en ejercicio de la Presidencia de la Sociedad Argentina
de Administraciéon Hospitalaria y Atencién Médica, Dra. Rita Reguciro de Co-
mando.

Sefiores epidemidlogos y otros trabajadores de la salud convencidos de que el
pensamiento epidemiolégico permitira una mejer situacién de salud para nues-
tras comunidades.

Sefiores y seforas.

Como Secretario General y responsable del Comité Cientifico-Docente del
Segundo Congreso Panamericano de Epidemiologia y Atencién de la Salud, doy
la bienvenida a todos los participantes locales, las delegaciones del interior del
pais y a los representantes de paises latinoamericanos que nos honran con su
presencia.

Tal como ha sucedido en ocasién de nuestra primera convocatoria —en el
afo 1991- el capitulo de epidemiologia y areas programaticas de la Sociedad
Argentina de Administracién Hospitalaria y Atencién Médica/Asociaciéon Mé-
dica Argentina, ha hecho un importante esfuerzo para crear un espacio de en-
cuentro, intercambio, reflexién y —-por qué no- discusién, sobre una ciencia que
incorpora a la salud publica la dimensién colectiva de los problemas de salud/
enfermedad.



6 Discurso inaugural

Nuestra Comision Directiva esta firmemente convencida de que la epidemio-
logia brinda el sustrato cientifico indispensable para optimizar las estrategias de
atencién primaria, servicios locales, descentralizacién y autogestion de los insti-
tutos de salud, y, en fin, de todas aquellas actividades que hacen a apoyar a los
niveles decisorios de servicios, organismos sociales y estamentos politico-sanita-
rios en la identificacién de los perfiles de salud de los diferentes grupos sociales
y de sus relaciones con las condiciones de vida, para lograr intervenciones efi-
cientes, eficaces y oportunas.

Sabe y siempre ha sostenido que la Administracién de Servicios de Salud o de
Atencién Individual, bien que importantes, son s6lo complementarias de una
respuesta mas amplia a los problemas de condiciones de vida y de bienestar de
las poblaciones.

En este sentido, tal como se desprende de las conclusiones del ya trascenden-
tal seminario de Buenos Aires en 1983, del que conmemoramos el décimo ani-
versario, como feliz casualidad bajo la misma presidencia del Dr. Luis Argentino
Pico —transitoriamente alejado del cargo para ocupar obligaciones como Subse-
cretario de Relaciones Institucionales del Ministerio de Salud y Accion Social-,
en este sentido, repito, es el raciocinio epidemiolégico el que nos permitira afron-
tar con la debida oportunidad y certeza la atencion de los problemas prioritarios
de las poblaciones mas vulnerables... no lo lograremos sin él, y por supuesto
mucho menos en contra de él.

La necesidad de este espacio que estamos ayudando a crear ya puede medirse
—epidemiolégicamente y con muy poco sesgo- por el crecimiento del nimero de
participantes de este congreso en relacién con el anterior (150 a 300}, y por el
numero de créditos de trabajos de investigacion (de 100 a 175).

Sin lugar a dudas la préxima convocatoria, a realizarse en una jurisdiccion
diferente a la del distrito Capital, mejorard aun mas estos guarismos.

Por ultimo, y antes de ceder la palabra a la Dra. Rita Regueiro de Comando,
quisiera expresar mi mds sincero agradecimiento a la Organizacién Panamerica-
na de la Salud, siempre dispuesta a apoyarnos y a los que con sumo esfuerzo y
quitando tiempo a sus pocos tiempos libres, han permitido la organizacion de
este evento. En su obsequio, sepan disimular —como sin duda los habra- peque-
fios desajustes, que no son fruto de su negligencia sino de no tener mas horas
para expresar mejor su entusiasmo.

Muchas gracias.

Prof. Dr. Jorge Daniel Lemus
SECRETARIO GENERAL



Epidemiologia,
;para que?

;para quién?
Situacion actual y perspectivas

DRr. ENRIQUE NAJERA
Buenos Aires
OPS/OMS

1. Presentacion

Que el “Anopheles gambiae, ¢l principal vector del paludismo en Africa, es
responsable de aproximadamente un milldbn de muertes por afno”, es una
frase, tomada textualmente de un articulo publicado en Scierice hace unas
semanas (Zheng et al, 1993), y como tantas otras semejantes, me parece por
un lado tan habitual y por otro, tan falaz, que creo puede servir bien para
iniciar estas reflexiones sobre la epidemiologia, en el sentido que he intenta-
do expresar en el titulo, esto es, para discutir el para qué y el para quién de la
epidemiologia.

Que un pequerio diptero, un mosquito adaptado a vivir en la zona ecua-
torial africana, que fuera bautizado inicialmente como Anopheles costalis,
pueda ser considerado cientificamente culpable de un millén de muertes,
casi 100 anios después de haber sido incriminado como vector de Plasmodia
sp. por Austen y Ross, en Sierra Leona en 1899 (Harrison, 1978), constituye,
sin duda, una llamada de atencion, un indicador de lo necesario que es de-
batir sobre el tema enunciado, maxime cuando en la misma linea de pensa-
miento, esto es con pretendido sentido “epidemioldgico”, en otros probie-
mas de salud, se culpa a virus, a bacterias, a toxicos, etc., o lo que podria
considerarse mas increible los més bésicos y fundamentales placeres en la
vida, como es el amar.

Este enfoque de los problemas de salud, desgraciadamente tan comin,
no es sino la consecuencia del desarrollo de la epidemiologia en los Gltimos
cien afos, como subsidiaria de la Salud Piblica y ésta de la Medicina, siem-
pre desde el prisma de lo individual y 1a patologia especifica, y que me lleva-
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ra a calificarlo como un “proceso abortivo”, y por ende a considerar este
siglo como el “siglo perdido” en cuanto al entender la salud (Najera, 1992).

Hace diez aftos y en esta misma ciudad, 1a Organizacién Panamericana de
la Salud realizb un seminario sobre “Usos y Perspectivas de la Epidemiolo-
gia”, que en aquel momento, pareciod podria contribuir al desarrollo e im-
pulso de la epidemiologia como practica, pero también como ciencia, como
una teoria que estimulara “el pensar en salud, desde el punto de vista de lo
integral y colectivo, con enfoque comunitario” -que no otra cosa es, en definiti-
va la epidemiologia, o0 al menos asi lo creo, por ello y con gran optimismo se
expresaron asi Rodriguez Castells (1984) y Guerra de Macedo (1984) en sus
respectivas conferencias inaugurales.

Sin duda el “Seminario de Buenos Aires” podria considerarse un hito, y
en cierta forma lo fue, pero tal vez no se hizo suficiente caso a la etimologia
(seminario, del latin, “semen”, semilla) y la siembra no prosperd tanto como
se esperaba 0 mejor, no en el sentido que algunos hubiéramos esperado, en
el de profundizar en la teoria, en el de estimular ¢l pensar.

Pero si, sin duda, hay cierto pesimismo cn esta primera reflexion, tal vez
aun mas pesimismo se encierre en una segunda, al pensar en el escaso im-
pacto epidemiolodgico del trabajo que Rose (1985) presentara dos afnos des-
pués al Congreso de la IEA en Vancouver, a pesar de que fuera ampliamente
difundido por la OPS tanto en inglés como su traduccidn al espariol, en el
Boletin Epidemiol6gico el mismo afo (OPS, 1985) y luego en él Desafio de la
Epidemiologia (Buck et al, 1988).

Ello me llevaria a que otros dos aftos mas tarde, en 1987, en la Conferen-
cia de la ALAESP, en Taxco, México, que se dedicd a “Epidemiologia y Servi-
cios de Salud”, reflexionara sobre la preocupacion, sentida por todos, ante la
ausencia del enfoque epidemioldgico en los Servicios de Salud y me pregun-
tara “si no nos estamos planteando la misma preocupacién desde hacia al
menos 30 aftos” (Néjera, 1988), pero la verdad es que seguimos sin hacer un
analisis mas radical. .

Estoy seguro, de que sin duda pueden aparecer incoherentes estas refle-
xiones mias tan pesimistas, ante el enorme optimismo general en cuanto al
gran desarrollo de los estudios epidemiolégicos y de la metodologia epide-
mioldgica ocurridos en la tres Gltimas décadas y ante el extraordinario éxito
con que se juzgan los avances de la Medicina Preventiva (Terris, 1993).

Por ello, precisamente por ello, son mis preguntas de ;para qué? y jpara
quién?, a las que aftadiremos un matiz pragmatico, el como van a influir en
los costos de los Servicios las respuestas que les demos. Tal vez pueda plan-
tearlo asi:
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a) Epidemiologia, ;para qué?

para “seguir descubriendo” y “evaluando” causas y mas causas, respon-
sables, de los procesos y las enfermedades especificas y seleccionar, asi,
grupos de poblacion especificos con mayor riesgo, de acuerdo con aque-
llas causas o factores de riesgo;

y para asi desarrollar Programas especificos de Prevencion y Promocion
que constituyen cn su conju:ito el Plan de Salud;

0, mas bien,

para intentar entender o entender mejor las interrelaciones posibles
de lo fisico-quimico o bioldgico en los diferentes nichos socio-ecol0gi-
cos en que tienen que vivir los grupos humanos;

y para asi planear y coordinar acciones integrales e interdisciplinarias
fundamentalmente en los sectores verdaderamente productores de sa-
lud o generadores de enfermedad -la educacion, la ocupacion, el habi-
tat, el salario~ esto es, para poder claborar una auténtica Politica de
Salud.

b) Epidemiologia, ;para quién?

d)

para ¢l sector salud y los llamados Servicios de Salud (en realidad Ser-
vicios Médicos Especializados de Diagnostico para la Prevencion y Te-
rapéutica Hospitalaria de las Enfermedades) y para gencrar expectati-
vas no siempre realistas en los individuos;

0, mas bien,
para la comunidad, para todos, a través del impulso de todos los secto-
res implicados en el Desarrollo Social.

Y como consecuencia a un costo que ya es a todas luces impagable e
incontrolable, o a un costo relativo y dependiente del propio desarro-
1lo de 1a comunidad y por lo tanto controlable.

En definitiva - epidemiologia del pathos, de 1os procesos morbosos, de
las enfermedades o epidemiologia del demos, de los grupos humanos
en sus nichos socioecologicos.

Podra argtiirse tal vez, que estos dos enfoques, estas dos epidemiologias,
tienen tanto en comun que en realidad son semejantes, sino idénticas, lo
cual no seré otra cosa sino el fruto de un analisis muy superficial.

Por el contrario, creo que son tan divergentes, como para poder afirmar
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que si continuamos haciendo responsables de 1os problemas de salud al Ano-
pheles gambiae, o al virus de 1a Inmuno Deficiencia Adqumda 0 al colesteral
0 a las personas por “sus estilos de vida” o cualquiera otra ’ ‘causa”’ o conjun-
to de “causas” dentro de un enfoque por proceso especifico y base indivi-
dual, no serd posible modificar la situacién actual y lograr una verdadera
politica de salud, argumento sobre el cual intentaré centrar esta discusion.

2. Epidemiologia para una politica de Salud

Donaldson, en un reciente articulo (1992), escribe “podria ser que desti-
nar mas recursos al Sistema de Salud vaya en detrimento de la salud, espe-
cialmente si aquellos recursos se obtienen a expensas de otras areas mas
productoras de salud, como la educacién o la vivienda”.

Oliver, también muy recientemente (1992), se pregunta si muchas de nues-
tras intervenciones preventivas de la enfermedad coronaria no son mds per-
judiciales para la salud que el no intervenir.

Al mismo tiempo aproximadamente, esto es, hace un afio en Maastricht,
el Acuerdo para la Europa de los Doce decidid dejar fuera del Tratado de
Roma todo lo que pueda suponer armonizar los Servicios y Sistemas de Sa-
lud, decidiendo ocuparse solo de la prevencion de la enfermedad y la pro-
mocion de la salud (Ham & Berman, 1992).

Si he mencionado estas tres citas es porque pienso pueden ayudarnos
como ejemplo a entender mejor lo que puede ser la racionalidad del enfo-
que epidemiologico en la elaboracion de una politica de salud.

En efecto, el que para producir salud, las inversiones fuera del Sector pue-
dan ser mas necesarias que las propias del Sector o, 1o que seria 10 mismo, el
que Salud no es igual a Servicios de Salud es algo bien sabido desde antiguo,
reiteradamente sefialado e, incluso, podria decirse que desde que el Informe
Black, en 1979, lo analizara cuidadosamente (Townsend et al., 1988) debe
suponer el punto esencial o, mas ain, el nudo gordiano de una politica de
salud.

Dela misma forma debemaos considerar esencial, en el establecimiento de
una politica de salud, analizar e investigar la capacidad de producir dario di-
recto a la salud (iatrogenia), no s6lo de las précticas terapéuticas sino tam-
bién y, aun con mas rigor, de las que conforman el campo, mas actual y més
de moda, de la Prevencion de la Enfermedad y la Promocién de la Salud;
maxime si se tiene en cuenta que a través de los Programas de Prevencién y
Promocion la capacidad de producir dafios indirectos y efectos negativos au-
menta considerablemente, ya que intervenimos en poblaciones sanas y aun-
que sélo fuera por la cantidad de recursos (humanos y financieros) que con-
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sumen facilmente o el posible deterioro ecologico que a veces generan.

Con respecto al tercer elemento de estos tres iniciales, parece fundamen-
tal sefialar que los Servicios/Sistemas de Salud ~los servicios médicos de diag-
noéstico y tratamiento de las enfermedades, hoy altamente especializados y
centrados en Hospitales de compleja tecnologia -no pueden quedar nunca fue-
ra de la politica de salud, aun sabiendo que ello supone un altisimo riesgo, ya
que casi siempre ocurre que ésta quede desvirtuada y fagocitada al convertir-
se en una politica para los servicios médicos.

Aun asi hay que asumir el riesgo, ya que los Servicios de Salud, por el
consumo tan exagerado de recursos humanos y economicos, son en cierta
forma responsables de la crisis financiera actual del Sector y esta resultando
cada vez mas evidente que s6lo cambios drasticos en la esencia el enfoque
epidemioldgico-y, por lo tanto, en la estructura y funcionamiento de aqué-
llos, podran hacer viable una politica de salud.

No debe olvidarse que el sector gasta en muchos paises cerca del 10% del
PNB y en algunos, como Estados Unidos, cerca del 15%, valores que, ya
extremadamente altos en si mismos, son aun mas alarmantes cuando se ana-
liza su dindmica de crecimiento, que llega a duplicar o triplicar la de muchos
otros sectores. Mas de 800.000 millones de délares en EE.UU., es una cifra
que parece deberia atraer hacia si el interés de otros sectores ccondémicos y
financieros.

Ahora bien, las caracteristicas de especificidad del sector y el desarrollo
endogdamico que ha tenido, especialmente en la segunda mitad de este siglo,
lo han convertido en monolitico y con poder suficiente como para solo acep-
tar su propia evaluacion.

Los danos para la salud que el propio sistema genera se ignoran o se
consideran un riesgo aceptable -mientras que se ha llegado a que lo inacep-
table socialmente sea el no aceptarlos (Najera, 1992)- y los costos tan eleva-
dos que ocasionan no encuentran otra via de analisis que la interna, la in-
trasectorial. Al final, el problema se reduce a buscar nuevas férmulas finan-
cieras para hacer posible que el sistema siga siendo financiado; se discute
quiénes, cuanto, cbmo y cuando pagarlo, pero no se discute el qué hay que
pagar, no se discute si en verdad hay que pagarlo y para qué, no hay analisis
epidemiologico.

Como un intento hacia el inicio de un proceso que lleve a ese andlisis y
teniendo en mente las dificultades financieras, y como Gnica forma de abor-
darlas seriamente, las reflexiones fundamentales y primarias deberian, creo,
centrarse sobre el qué:

- quées salud y por lo tanto cémo deben distribuirse los recursos
de una forma integrada, entre aquétlos destinados a incidir efec-
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tivamente sobre las situaciones sociales en que la salud se gene-
ra (salario, ocupacién, cultura, etc.) y aquéllos destinados a los
llama}dos Servicios de Salud, manteniendo un proceso de eva-
luacién de sus acciones Y programas que permita ir eliminando
tantas que son realmente negativas (iatrogenia);

abordando este andlisis desde lo colectivo, desde el punto de vista integra-
dor que mire a la comunidad como un sistema, esto es desde 1o que debera
ser el verdadero enfoque epidemiolégico, de una epidemiologia no conven-
cional (del demos) que permita a la actual epidemiologia (del pathos) salir
del cerrado cerco en que la mantiene y desarrolla el Sector (lo médico).

Intentando introducir elementos de orden en estas reflexiones, se propo-
nen los siguientes puntos para iniciar la bisqueda de nuevas preguntas so-
bre el qué en Salud:

1¢ -

20 —

30 -

un analisis de la situacién actual y su tendencia que comprende:
a) las enfermedades como entidades biofisicas

b) las ilusiones creadas

¢) los paradigmas utilizados

d) las consecuencias

la blisqueda de elementos que podrian generar otros escenarios, co-
mo:

a) Salud y Medio Ambiente - jpueden atraer otros intereses?

b) una nueva teoria (;epidemioldgica?) para la Salud Pablica

©) la calidad de muerte y el dafio anladido como bases de la calidad
de vida

una pregunta clave: jes verdaderamente posible una politica de sa-
lud? o la irracionalidad de lo 16gico.

3. Analisis de la situacion actual y su tendencia

La situacion actual podria calificarse, sin riesgo de caer en exageraciones,
de confusa y contradictoria, casi cabtica, ya que creo que:

12 para la sociedad, para la comunidad, no estéa claro qué es la salud, pero si
tiene claro que no encuentra satisfaccion en los llamados Servicios de
Salud y no los quiere pagar, ya que el precio que se le exige parece dema-
siado alto para lo que obtiene, y se debate, sin éxito, a través del Estado
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como expresion de la voluntad popular en la busqueda de formulas que
reduzcan los costos o al menos modifiquen las bases de financiacion;

29 los individuos, por su parte, han llegado a aceptar y creer que en la medici-
na pueden encontrar cura, solucién definitiva, a todas sus enfermedades
y padecimientos y esto alimenta en ellos la irracionalidad de la longevi-
dad (maés cantidad de vida) mediante la aceptacion sin limites del con-
cepto de 1a prevencion, incluso de la muerte;

3¢ las profesiones (la médica fundamentalmente por ser la dirigente) encuen-
tran en la fisica y quimica, y especialmente en la biologia molecular, res-
puestas a todas sus preguntas —o esperan encontrarlas- habiendo llegado
a desarrollar una cultura de éxito, triunfo y progreso que las hace social-
mente muy agresivas, al considerarse poseedoras dc la verdad absoluta y
capaces de salvarnos a todos, no entendiendo la insatisfacciéon de la socice-
dad, pero fomentando y beneficidndose de la excelente acogida indivi-
dual;

4% lg industria “biomédica”, desde la quimico-farmacéutica con un siglo de
desarrollo hasta la mas reciente del diagnoéstico y terapéutica de alta tec-
nologia, fomentan cl sentido de triunfo de la profesion y las esperanzas
individualistas, al mismo tiempo que contribuyen a confundir las deci-
siones sociopoliticas colectivas, al ser una importante fuente economica
y financiera y una de las principales industrias creadoras de empleo.

No nos debe, por ello, parecer incomprensible el que actualmente para
resolver los mismos problemas -la incapacidad financiera para pagar 10s cos-
tos de los Servicios Médicos— EE.UU. y el Reino Unido encuentren solucio-
nes paradéjicamente opuestas. El Reino Unido, como otros paises de cober-
tura total, esperan que la privatizacion, el racionamiento por abandono sea
la solucién. Estados Unidos cree que en la ampliacién de los sistemas de
seguro y el estimulo de la competencia, con financiacion directa o indirecta
por el sector publico, lograra resolver la crisis financiera.

Lo curioso es que no se vea en la esencia del propio sistema, y si en 10s
mecanismos de financiacién, las raices del problema, aunque Roberts, ya en
1952, afirmaba “ninguna nacién sobre la tierra podra afrontar por mas tiem-
po el financiar todas las aspiraciones de sus médicos o satisfacer las grandes
expectativas que estos crean en las mentes de las personas”. Parece que hasta
ahora si se han financiado y se siguen financiando las aspiraciones de la
Medicina, pero la pregunta puede ser hoy: ges racional? -0 aun mas clara-
mente y mucho mas relevante: ses beneficioso para la salud?
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Discutir, analizar, intentar introducir racionalidad en los argumentos 0
razones quc han generado la tendencia que, inicidndose a comienzos de
siglo, le hacia pensar a Roberts en la década de los cincuenta que se habia
tocado fondo, pero que se agudizaria aun mas en esta segunda mitad de
siglo, no puede ser tema facil cuando, ya en forma muy esquematica, veia-
mos como ven la situacidn actual cuatro de los elementos fundamentales 1a
sociedad, ¢l individuo, las profesiones médicas y la industria biomédica. De
todas formas intentaré sefialar cuatro puntos que considero muy importan-
tes para entender la situacion actual.

3. 1. Las enfermedades como entidades biofisicas

El que en el viejo proceso de razonar sobre los padecimientos humanos se
fuera capaz de llegar a elaborar el concepto de enfermedad, como forma prdc-
tica de acotar agrupaciones de sintomas y relacionarlas con la presencia de
ciertos elementos o situaciones, supuso, sin duda, un gran avance. Ahora
bien, 1a generalizacidn irracional de esa concepcion logica seria para mi lo
que constituye el problema basico, 1a raiz de la confusa situacion actual so-
bre la salud.

Probablemente fuera desde el racionalismo simplista que exigian los ejér-
citos que se necesitaron para desarrollar y consolidar los imperios coloniales
postrenacentistas, el que la teoria de las enfermedades como entidades per se,
iniciara su consolidacién ya, como la teoria cientifica que explica todos los
fendmenos relacionados con las pérdidas y problemas de salud. Si Galeno,
en la época de apogeo del Imperio Romano, habia podido encuadrarla bien
en el desarrollo cientifico de su época, Sydenham lo va a lograr perfectamen-
te en el inicio de lo que llamaremos la medicina moderna, la medicina cien-
tifica, ya que el desarrollo de la anatomia y fisiologia se lo van a permitir.

Si la herida de guerra o las heridas en general tenian una causa directa
lesionando un 6rgano o parte de la anatomia y trastornando la funcién, por
qué no la habian de tener las otras formas de padecer. Esta necesaria causali-
dad se pudo facilmente reafirmar al menos en los procesos venéreos, las in-
toxicaciones y algunas enfermedades profesionales.

Las descripciones y agrupaciones de los sintomas para constituir las enti-
dades diferenciadas —-las enfermedades— producia “avances” en la diferencia-
cién y clasificacion, tan fundamental para el razonar de los nuevos cientifi-
cos de la Medicina como para Linneo en la Biologia.

La teoria exigia causas para las fiebres, diarreas, etc., causas obviamente
no visibles, venenos (los virus) y las encontrd gracias al desarrollo tecnoldgi-
co, el microscopio; 1os corpiisculos de Fracastoro o los virus de Snow fueron
descubiertos y el siglo xix terminaria asi con todos los elementos de la teoria
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-la enfermedad es una entidad especifica, que tiene una causa especifica,
que genera una disfuncion del medio fisico-quimico interno especifica: la
fisiopatologia— y unas manifestaciones (los signos y los sintomas) quce per-
mitan el diagnostico, objeto final del proceso.

El desarrollo de la industria quimica y su subsidiaria, la farmacéutica,
terminardn de aportar, con el conocimiento farmacol6gico, 1os elementos
necesarios para interferir en el proceso patolédgico. Primero el acido acetilsa-
licilico, la aspirina, con que la Bayer entra en el mercado del dolor en 1899 y
luego, pocos afios después (1909) la arsfenamina, el 606 o salvarsan, con que
Ehrlich abre el ancho campo de la quimioterapia; no por casualidad seria
llamada “la bala magica”.

La logica del proceso llegaba a lo irracional. Sélo diez afios después de la
generalizacion triunfal de la “bala mégica”, Crookshank (1920) escribia “cl
fracaso en entender la distincién fundamental que existe entre una concep-
cion mental y la realidad objetiva, ha sido responsable de tanta confusion de
pensamiento en cuanto a los objetivos y fines de la ciencia médica”.

De nuevo y, ante la rapidez con que las implicaciones practicas de la teo-
ria se imponian, Gill (1928) comentaba “como resultado de confundir con-
ceptos y realidades se considera a las enfermedades como entidades objeti-
vas con existencia extra-corpérea, que se difunden por el aire o a través de
insectos y que son capaces de invadir paises, de cruzar rios y de realizar otras
actividades mas propias de un ejército invasor que de una concepcion de
nuestra mente”; pero ni Crookshank ni Gill, ni probablemente tantos otros,
pudieron frenar la irracionalidad de la generalizacién de lo logico.

Consolidada 1a teoria, todas las observaciones “cientificas” s6lo podian
afianzarla: “era necesario que los procesos crénicos degenerativos tuvieran
su John Snow y su Robert Koch”, era obvio que la teoria permitiria “obser-
var” sus causas y asi, después del paréntesis de la Segunda Guerra Mundial,
Doll y Hill, en Inglaterra, en 1950, y Graham, Levin y colaboradores, en
Estados Unidos, el mismo afio, descubririan “la causa” del cancer de pulmén
(Najera, 1992), s6lo que ahora el microscopio fue sustituido por una nueva
tecnologia, la estadistica.

Sin duda que la teoria tiene su 10gica; ahora bien, lo irracional, ya lo sefia-
laban Crookshank y Gill hace 70 afios, ha sido confundirnos elevando una
concepcion mental (la enfermedad) al nivel de realidad. Lo irracional es pre-
tender forzar la variabilidad de la realidad a unos modelos preestablecidos
-las enfermedades.

Si la consolidaciéon del modelo enfermedad/entidad/objetivo tuvo un fuer-
te impulso “militar” en los siglos xviy xvi, éste ha quedado tan simplificado
que se centra en la enfermedad como “el enemigo”, desconsiderando casi en
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forma absoluta la capacidad de adaptacion del huésped el diagnostico pre-
valece y domina sobre el pronéstico y, lo que es mas grave, incluso desde el
punto de vista de la estrategia militar, no entiende la importancia capital del
“escenario”, el nicho socioecoldgico (Najera, 1991).

La importancia del grupo social, en el que pueden concurrir las circuns-
tancias que pongan en relacion agentes “etiologicos” con huéspedes suscep-
tibles, en forma mas o menos abrupta, “la epidemia”, ha sidoy es entendida
como la consecuencia de la virulencia del agente (su capacidad de ataque),
haciendo aparecer el sustrato humano como homogéneo, y por lo tanto de
menor importancia.

El mas reciente desarrollo de la ciencia del estudio fisico-quimico de lo
biolégico para explicar los fendémenos fisiopatoldgicos, la biologia molecu-
lar, se convierte en el (inico modelo aceptado como capaz de producir resul-
tados positivos, progreso. De este progreso se espera todo hasta en preven-
cidn; asi se espera obtener una “vacuna” contra el SIDA o incluso una “vacu-
na” contra el cancer.

Lo “social” queda reducido al nivel individual, a recomendar o imponer
unos “estilos de vida” (como “una vacuna” contra las enfermedades créni-
cas) que permitirdn “prevenir” la mortalidad evitable... jtoda?

3.2. Otro segundo punto, lo constituyen lo que llamaria, Las grandes ilusiones
creadas, que comprenden al menos:

1. el éxito de la Medicina,

2. el diagnodstico como objetivo,
3. el diagn6stico precoz,

4. la transicion epidemioldgica,
5. 1a aplicabilidad de la fisica.

a) El éxito de la Medicina

La etapa de consolidacion de las economias occidentales postrrevolucion
industrial, que supone el siglo xx, va generando todo un conjunto de mejo-
ras sociales (mas llamativas tras los desastres de la etapa inicial de expan-
sion), que afectard muy favorablemente la salud de los sectores sociales pre-
viamente mds depredados y empobrecidos -los trabajadores-, al poder al fin
incidir positivamente sobre sus condiciones de trabajo, su salario, su ali-
mentacion, vivienda, etc., mejoras sociales que se reflejaran en forma osten-
sible en la disminucién de la mortalidad de los grupos més vulnerables y
susceptibles (por nuevos o recién llegados) a los riesgos de aquellas condicio-
nes socioecoldgicas, hasta entonces tan deplorables, me refiero a los nifos.

O
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Esta etapa, al coincidir con el desarrollo de la medicina cientifica “inter-
vencionista”, hara que los éxitos sean atribuidos a ésta, aunque los anélisis
realizados, entre otros, por McKeown en Inglaterra (1976) y McKinlay (1977)
en Estados Unidos, hayan mostrado que las tendencias descendentes cran
previas a las intervenciones médicas (preventivas y terapcuticas) y no fueron
mejoradas por éstas.

Andlisis previos, en el mismo sentido, fueron ya hechos por Stallones ¢n
1971, que afirmaba:

“1. La atencion médica ejerce poco o ningln efecto sobre la salud de
una comunidad.

2. Casi siempre la reduccion de la incidencia y la mortalidad debida a
las enfermedades, y en consecuencia, ¢l aumento de la expectativa
de vida, se ha derivado de influencias distintas de las que han ¢jer-
cido los esfuerzos encaminados a combatir enfermedades especifi-
cas...

3. Las enfermedades se encuentran en ¢l seno del ambiente humano,
y cabe esperar que el conocimiento y la modificacion de los facto-
res favorables a las mismas permitan el mejoramicnto maximo de
la salud humana”,

0 por Nijera (1952) que escribio:

“En la lucha contra las enfermedades transmisibles ha correspondido
un papel prepondcrante a los factores inespecificos; o, dicho de otro
modo, las grandes victorias de la Sanidad no han sido debidas a recur-
sos especificos”,

y por Stampar en 1920:

“Por numerosos que sean los médicos nunca lograran mejorar la salud
de la poblacién mediante el tratamiento individual... La salud de la
poblacién no esta jamas en relacion directa con el namero de médi-
cos”.

b) El diagnostico como objetivo

La profundizacion en el conocimiento de lo intimo hasta el nivel molecu-
lar ha ido permitiendo, en las tltimas décadas, diferenciar (diagnostico, del
griego diagnosis = distinguir) mds y mas, y asi “mejorar” et diagnostico; in-
dependientemente de que ello represente beneficio para el enfermo, o peor
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aan si es sano, olvidando, desconociendo que, con frecuencia, ello supone
dano a su salud y, desde luego, dano a la colectividad por los recursos que
malgasta.

La profundizacion diagnostica s valorada como una forma del progreso
de la medicina, que se beneficia asi de los avances tecnolégicos. La alta espe-
cializacién es, por lo tanto, una exigencia de la medicina moderna que ha
sido facilmente transferida como tal a la poblacién. El enfermo ya “exige”
ser atendido por el especialista y obtener el diagnostico especializado. No ¢s
repetir, por conocido que sea, ¢l que la Medicina desatiende a los enfermos
que “no tienen nada”, ya que todas las pruebas diagndsticas han resultado
negativas.

Para la Medicina, estar enfermo cs “tener una enfermedad - un diagnos-
tico”; ese tener algo, que incluso sustituye, en el lenguaje coloquial, el “;c0-
mo estds? por el “;qué tienes?”. Estar enfermo, hoy, tiene nada o poco que ver
con el padecer.

Parala Medicina, el diagnostico convierte, por si mismo, al sano en enfer-
mo, aunque el sujeto no lo desee, aunque no sienta ni padezca.” Serd un
enfermo con una etiqueta especial “portador sano” o “caso asintoméatico” y
si serd atendido por la misma Medicina que desatiende al que, como decia,
busca atencidén pero “no tiene nada”.

Socialmente no serd aceptable que esa persona “enferma, ya que es porta-
dora, tiene un diagnostico” no acepte los riesgos que las intervenciones ulte-
riores, diagnostico-terapéuticas, acarreen para su salud, ya que ha tenido la
“suerte” de haber sido diagnosticada a tiempo.

El diagnoéstico seguird siendo el objetivo, incluso cuando la Medicina no
tenga respuesta ni intervencion que aplicar; siempre el diagnéstico sera con-
siderado maés perfecto cuanto mas precoz y detallado sea, ya que el diagnos-
tico precoz, sin duda, alarga la sobrevida, sin duda, la “sobrevida con diag-
nostico”.

¢) El diagnéstico precoz y la prevencion secundaria

Los niveles de Leavell y Clark, expresion simple y didactica de la teoria de
las enfermedades, resultan también ser otra ilusién que se asienta sobre la
presuncion de que los procesos cronicos son enfermedades —entidades- que
pueden seguir el simplista esquerna generado para las agudas -tienen su etio-
logia, su periodo de incubacién o latencia y su etapa sintomatoldgica-, aun-
que ni la causalidad pase del nivel de factores de riesgo, ni la latencia de una
estimacién.

Al adelantar un diagnostico, al que por definicion damos un mal pronos-
tico, se aumenta automaticamente la supervivencia, medida desde ¢l mo-
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mento del diagnoéstico, supervivencia que se atribuira a la aplicacion precoz
de la intervencion y el éxito, la Prevencion, de supuestos dafios ulteriores al
diagnostico precoz.

El diagnéstico precoz se convierte en uno de los elementos fundamenta-
les en la prevencion, generando procedimientos tecnologicos de aplicacion
masiva, de alto costo econémico y, a veces, con efectos iatrogenos, pero a los
que se atribuyen efectos favorables en los grupos intervenidos, clasificados
por aquel diagnoéstico, sin tener en cuenta lo que pueda ocurrirles en un
contexto mas integrado, que la especificidad de las medidas preventivas cvi-
ta conocer, desatendiendo su evolucion final.

d) La transicion epidemioldgica »

También ilamada el cambio del padrén epidemioldgico, constituye un
elemento “clave” en el mantenimiento de la tcoria de las enfermedades co-
mo entidades independientes y enraizadas en el modelo biomédico.

El que manejando los valores de [a mortalidad general como cifras relati-
vas (porcentaje del total) se observe como a principios de siglo el mayor
porcentaje correspondia a las enfermedades infecciosas, mientras que en-
tonces las enfermedades cronicas eran solo responsables de un pequerio por-
centaje, es una falacia sobre la que se basa esta cuarta ilusion.

Por ello, la gran disminucioén de la mortalidad por enfermedades infec-
ciosas, fundamentalmente en la infancia, y el que la imagen sea actualmen-
te la opuesta, se interpreta como consecuencia del correspondiente aumen-
to de las enfermedades cronicas (que se han llegado a llamar enfermedades
de la civilizacién). Este cambio de una patologia infecciosa a una patologia
cronica (cardiovasculares y neoplasias) refuerza la idea de “conquista biomé-
dica” y abre esperanzas de conquistar también las cronicas, a través de los
mismos mecanismos, el progreso en la terapéutica y la confiabilidad en la
prevencién, vacunas especialmente.

La interpretacion que se hace de las observaciones puede considerarse
como una falacia, ya que se inicia en la consideracién de la poblacion como
un todo homogéneo, cuando al menos, como minimo, es forzoso separar
tres conjuntos: poblacién infantil-poblacién adulta-poblacién vieja.

Pero estos en realidad no son grupos independientes que podrian sumar-
se, son fases sucesivas y excluyentes al mismo tiempo que interdependien-
tes; por lo tanto, no es valido razonar sobre 1o que le ocurre a un grupo fren-
te 0 en forma opuesta a lo que le ocurre a otro en otro periodo de tiempo, ya
que es el mismo grupo en una fase sucesiva ~los sobrevivientes.

No es vilido, o al menos la validez debe ser cuidadosamente medida, el
hacer comparaciones externas al grupo, con porcentajes (cifras relativas a un
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todo); los porcentajes son por si mismos comparaciones internas al grupo (el
todo) en estudio.

Una lectura mas apropiada scria:

- lo cambios en las condiciones de vida (trabajo, vivienda, salario, nu-
tricién, incluyendo sancamiento y servicios de salud), han logrado
disminuir la morbilidad y la letalidad de los procesos, cuya facil trans-
misibilidad era favorecida por las condiciones sociales previas. Esta
dréstica disminucion de la mortalidad por enfermedades infecciosas,
que sélo podian afectar a los susceptibles, y por lo tanto a los “nue-
vos” (1os nifios) no puede o no debe compararse con 1a de otros grupos
de edad;

~ lamortalidad en las edades mas viejas, diagnosticada como producida
por enfermedades crénicas, no se ve afectada tan facilmente por aque-
llos cambios, ya que logicamente incluye la mortalidad obligatoria y
por lo tanto se ha mantenido en valores semejantes (ligeramente des-
cendentes) durante todo el periodo.

e) La aplicabilidad absoluta de la fisica

Al considerar a la enfermedad/entidad como una cadena cerrada de acon-
tecimientos fisicoquimicos, se pretende y se le aplican todos los elementos
de analisis de aquellas ciencias con una minima consideracion a los procesos
de interrelacion social.

Probablemente uno de los elementos que mas confusion genera es el apli-
car al razonamicnto y la investigacion unidades de la fisica para medir/com-
parar y por lo tanto relacionar.

El tiempo se mide en unidades absolutas del tiempo sideral, sin ninguna
concesion a la relatividad del tiempo en las relaciones sociales o incluso en
la fisiopatologia.

El espacio se mide o divide en unidades geol6gicas/geograficas sin o con
minimas concesiones a los espacios sociales —nichos socio-ecolégicos- que
frecuentemente no seran continuos.

Incluso las caracteristicas de las personas se fuerzan a unidades absolutas;
asi, la edad se mide en anos “siderales” y, a pesar de ello, se utiliza con la
pretensién de crear “subgrupos homogéneos”; los niveles de renta o la ocu-
pacion se clasifican en compartimientos predefinidos y estancos, sin consi-
deraciones a las interrelaciones sociales entre ellos.

Continuando con los puntos mencionados para entender la situacion
actual, veamos el tercero de ellos:
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3.3. Los paradigmas utilizados

Un modelo tan simple —causa (sea en un modelo multicausal o de factores
de riesgo) y su efecto (enfermedad)~ y maniqueo —vida (bueno) y enferme-
dad/muerte (malo)-, genera la actitud profesional agresiva de intervencio-
nes claras y precisas para curar/resolver la enfermedad y para reducir/dismi-
nuir la mortalidad. Se generan asi paradigmas consecuentes con estos ele-
mentos:

- es primordial y se convierte en objetivo per se, el evitar las enfermeda-
des mediante “camparias de lucha” y el disminuir las muertes “causa-
das” por cada enfermedad;

- se configuran grupos vulnerables dignos d¢ atencién especial en fun-
cion de la “magnitud” de la mortalidad;

- las prioridades en morbilidad se establecen sobre la base de valores
maniqueos y tradicionales, asi como intereses de grupos;

- ¢l paradigma de la mortalidad infantil, como meta, en lugar de ser
nada mas que un indice, condiciona la infancia como el grupo vulne-
rable de mayor preocupacion;

- el paradigma de 1a prevencion de 1a mortalidad y el de 1a reduccién de
los “afios perdidos de vida potencial”, generan acciones especificas v
directas.

En definitiva los indicadores se convierten en objetivos en si mismosy se

pretende medir los resultados, el progreso, en la “mejora de los indicadores”.

La infancia es la primera prioridad, especialmente para los paises pobres,
y las enfermedades cronicas (los viejos) son el objetivo prioritario, especial-
mente en los paises més ricos, como resultado de observaciones obvias pero
no analizadas, pero que en cualquier caso desvian la atencion del escenario
donde aquellos problemas se generan (las poblaciones trabajadoras, las eda-
des medias).

No se penetra en el significado de los indicadores, al convertirlos en me-
tas. Por ejemplo, constantemente se comete ¢l craso error de considerar co-
mo “éxitos diferentes” el descenso de la mortalidad infantil y el aumento de
la esperanza de vida al nacer (calificativo “al nacer” fundamental, pero que,
al no comprenderse, se olvida).

Sirva de ejemplo una cita de la literatura no médica pero muy expresiva
de la interpretacion que hacen los sectores profesionales. Barbier (1989) co-
mentando la longevidad de los castrati, escribe: “de 35 castrados (los mas
famosos) 28 murieron con mas de 60 anos (de ellos 21 sobrepasaron los 70 y
9 murieron con mas de 80 afios) en una época (siglos vxi y xvii) en que la
esperanza de vida fluctuaba entre los 25 y 30 afos”, anadiendo “lo que pre-
ocupd, a posteriori en el siglo xix, buscando explicaciones relacionadas con el
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hecho diferencial”. Como es habitual, confundiendo esperanza de vida al na-
cer con longevidad, sin siquiera darse cuenta de que la referida longevidad
de los castrati no fue considerada exagerada por sus contemporaneos.

Y, por dltimo, un cuarto punto.

3.4 Consecuencias

Todo ello ha generado un circulo vicioso que se podria esquematizar asi:

- ¢l mejor conocimiento de las enfermedades, el mejor diagnostico, exi-
ge mas y mejores (mas especializados) Servicios de Salud, biomédicos,
de diagnostico y terapia, que, a su vez, exigen mas y mejores (mas espe-
cializados) Programas y Servicios de Formacion de Profesionales Espe-
cialistas, exigiendo ambos mas y mejores Centros e Instituciones de
Investigacion Biomédica altamente especializada, que permitirdn que
un mejor conocimiento de las enfermedades y un mejor y mas precoz
diagnéstico cierren el circulo.

Es evidente que este proceso de “mejora” genera los incrementos de los
costos que se vienen sefialando y que tanto preocupan actualmente, aungue
ya preocuparan en la década de 1950 (Roberts) 0 que a Mechanic le llevaran
hace ya 13 anos (1979) a calificar la situacion de muy critica, escribiendo “la
contencion del incremento de los costos de la atencién médica se ha conver-
tido en una de las prioridades fundamentales para el gobierno de los Estados
Unidos, asi como para los de muchos otros paises occidentales, existiendo
ademas un gran escepticismo en cl gobierno y en otras esferas, acerca de que
los incrementos en los presupuestos para la atencidn de la salud proporcio-
nen beneficios adecuados en comparacién con inversiones similares en otros
sectores”. Hoy (octubre de 1993) el Plan Clinton pretende, al fin, un aborda-
je serio del tema financiero.

Pareceria pues urgente, parece oportuno por lo tanto, buscar algo mas
que modificaciones de los sistemas de financiacion de los servicios de salud.
Habria que buscar elementos que permitan generar modificaciones mas dras-
ticas para generar otros escenarios que sean verdaderamente diferentes. Pa-
rece preciso buscar esas nuevas preguntas que se mencionaban al inicio, epi-
demiologia: ;para qué? y ;para quién?

4. Bisqueda de elementos que podrian generar otros escenarios

McMahon (1992) presenta tres escenarios posibles para el futuro de los
Servicios de Salud en los EE.UU,, teniendo en cuenta las que denomina las
siete grandes fuerzas, que tienen poder sobre 1a politica nacional de salud (el
gobierno federal, los gobiernos de los estados, los empresarios, los sindica-
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tos, el publico, 1a industria de la salud y los creadores de opinion); que no
son sino los cuatro en conflicto que senalara al inicio:
~ Escenario I - No habra una politica de salud nueva, solamente peque-
fios cambios “incrementales”.
- Escenario II - Acceso para todos a un “programa basico”.
- Escenario II1 - Seguro de Salud para todos.
De éstos, el proyecto Clinton parece haber optado, politicamente, por el
Escenario III.
Como se mencionaba anteriormente, paradojicamente Estados Unidos
busca la solucién en regular el Sector, cuando los paises con coberturas tota-
les tienden a la privatizacién.
En cualquier caso, en éstos como en tantos otros analisis y propuestas
pareceria que no se quiere discutir, que no se quiere, como en Maastricht,
entrar en la discusion del gué y del para qué.
Tres elementos parecerian basicos para, al menos, intentar penetrar en
ese gqué, en la esencia del sistema actual: '
1. la entrada de otros intereses en el jucgo dc csas “siete grandes fuerzas”
que menciona McMahon, intereses que probablemente podrian inte-
grar la Salud en el Desarrollo y coincidir con los que se comicnzan a
preocupar por el “Medio Ambiente” y el “Ocio”, para promover asi la
salud del siglo xxy;
2. que la nueva fuerza econémica entrara, al haber descubierto/intuido
su inter¢s en la capacidad de cambio y de generacion de renta que
tendria una nueva teoria de la salud, que en lugar de tener como cje “las
enfermedades”, tenga 1os grupos de poblacion y su ambiente ecologi-
co-social, “una teoria epidemioldgica”;
3. que el andlisis epidemiolégico de las poblaciones y su salud —no tanto
de las enfermedades—sea, aunque esté atin en fase embrionaria, la cien-
cia bédsica para la generacion de la nueva teoria, intuyéndose ya tres
principios muy elementales de penetracion: ,‘
a) el analisis/evaluacion de las acciones del sector dirigido a minimi-
zar la iatrogenia (directa o indirecta),

b) la valoracion del “dario anadido”, dano social (no médico) como
complemento (negativo) de la calidad de vida,

¢) el andlisis de la mortalidad “natural o forzosa” y la elaboracion del
concepto de calidad de muerte.

La pregunta fundamental hoy es:
(Hay suficientes eclementos de analisis epidemioldgico que permitan ra-
zonablemente iniciar este proceso, apoyandolo para que constituya un cuer-
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po de doctrina de mas valor cientifico que la actual epidemiologia conven-
cional, epidemiologia de las enfermedades?

La respuesta seria, es, afirmativa. Hay maés racionalidad en apostar por ¢l
futuro, que seguir apoyando una politica que ha supuesto que el siglo xx
para la salud puede calificarse, desde el punto de vista estrictamente cientifi-
¢o, esto es del proceso de conocimiento, como dijimos al comienzo, como
“¢l siglo perdido” (Najera, 1991).

Todo el desarrollo de 1a Medicina actual se formaliza con el Informe Flex-
ner (1910), que concreta, para la ensefianza, el modelo bioldgico (fisico-
quimico) de las enfermedades; pero Flexner consideraba este proceso tem-

-poral, ya que afirmaba, “la funcion del médico debera ser méas social y pre-
ventiva que individual y curativa”. Lo que pudo ser un verdadero avance
integrando lo biologico en ¢l marco de lo social -los procesos fisico-quimi-
cos, bioldgicos solo suceden en el ambito de 1o social (Najera, 1989)- quedo
relegado en el olvido, incluso del propio Flexner (1925) unos afos después.
Y por fin, el punto clave.

5. ¢Es posible, es verdaderamente posible hoy, pensar en una Politica
de Salud?

Soy optimista, parece que si; todo hace pensar que estamos en ello, ya
que los elementos senalados anteriormente para iniciar el proceso de gene-
rar un escenario nuevo, junto con tantos otros que consoliden la intersecto-
rialidad del enfoque, podrian hacerlo posible, evitando que una vez mas
todo quede en puro “gatopardismo”.

El andlisis critico de la situacion actual en cuanto a las ilusiones y los
paradigmas basados en la creencia de que existe un proceso salud/enferme-
dad, permitira abrir el razonamiento.

La Fundacién Carnegie primero y luego la Fundacién Rockefeller, logra-
ron a principios de este siglo el cambio profundo de la Medicina del siglo xix
por la Medicina “Cientifica” del siglo xx.

Sera preciso hoy, en el umbral del Siglo xx1, es preciso hoy, detenerse para
pensar.

Hay que demostrar la irracionalidad de las generalizaciones de relaciones
simplemente logicas:

- “prevenir es mejorar que curar” es logico, pero es irracional, muy fre-
cuentemente, .

- “Curar es mejor que paliar, que cuidar, que atender”, es igualmente
16gico pero también con frecuencia irracional.

Puede parecer ildgico, al final del siglo xx, que las bases para una Politica
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de Salud no sean ni la Promocion, ni la Prevencion, ni la Terapéutica (Cura-
cién) sino simplemente ¢l cuidar de la salud y hacerlo posible cn ¢l seno del
nicho social correspondiente, en que los grupos sociales puedan involucrar-
se en su desarrollo.

Probablemente pueda la medicina volver a su significado inicial mas pri-
mitivo, su significado etimologico (de “mederi”, cuidar), donde confluye
con el de curar (“curare”, cuidar) y con cl de terapia (“zerapeucin”, cuidar), y
Cuidar no es sino pensar (de “cogitare”, pensar), prestar atencion vy asistir,
pararse, detenerse (de “sistere”, detencr). En definitiva, detencrse a pensar,
para cuidar, para cuidar mejor la salud de todos, de todos como “demos”,
como pueblo, para ello y para ellos, creo, debe servir la epidemiologia.
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La epidemiologia
en la gestion de
servicios de salud:
un meétodo para

una practica

Pror. Dr. JorGE DANIEL LEMUS
Centro de Investigacién y Docencia en Epidemiologia
Cides - Buenos Aires - Argentina

En los tltimos 25 arfios, los sanitaristas han cobrado conciencia, cada vez
mas, de que la insuficiencia de capacidad para la gestion cnsombrece las
perspectivas de desarrollo sanitario. Sin embargo tanto en el plano de los
Servicios de Salud como en el de los Sistemas de Salud falta todavia aplicar
un criterio general y eficaz a la gestion del desarrollo sanitario.

Es bien conocido el planteo que atribuye a la gestidén tres premisas funda-
mentales (Schaefer, 1989):

- que no es una funcién aparte del sistema de salud al que se aplica, sino
que forma parte integrante del mismo;

- que su proceso compieto abarca la formulacion de polmcas y de progra-
mas, la financiaciéon, el desarrolio del sistema de salud y de sus recursos
humanos y materiales, y la orientacion de las operaciones;

-y que su adecuacion debe medirse, en Gltimo término, no por sus recur-
s0s 0 por el rendimiento de los administradores, sino por la eficacia y efi-
ciencia con que se prestan 1os servicios y las demas intervenciones y activi-
dades de la salud.

Si bien la gestion es fundamentalmente politica, no puede ser eficaz si
~por ejemplo- no se especifican y comprenden bien los deberes que incum-
ben a cada posicion, si el recurso humano no esté capacitado, si 1os vinculos
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son defectuosos, si no se determinan normas y procedimientos y seignoran
las necesidades de evaluacion de resultados, impacto y proceso.

l.a gestién abarca Ja orientacion de actividades, programas, organizacio-
nes y sistemas. Quiza, como sec ha sefialado repetidamente, orientacion cs 1a
palabra clave, 1o que quiere decir que la gestion al mismo tiempo apunta en
una direccion determinada y conduce las actividades de la empresa de que se
trate. Esto es aplicable a una gran diversidad de actuaciones, que van desde
¢l tratamiento de los enfermos hasta la direcciéon de un sistema nacional de
salud. En general, 1a definicion de los objetivos 1o que se debe hacer, cuan-
do, como, con qu¢ calidad- se realiza por medio de la planificacion, sobre la
base de un analisis de los problemas y las necesidades. .

La gestion forma parte integrante de la accién sanitaria por cuanto un
desarrollo sanitario cficaz exige que las decisiones y los programas estén ba-
sados en la comprension de Ja dinamica sanitaria, es decir, los problemas de
salud de la comunidad y su solucion, la tecnologia medica y afin apropiada,
el uso 6ptimo de los recursos, los indicadores de rendimiento de redes y
actividades y de su impacto sobre la situacion de salud y del marco institu-
cional.

Ahora bien, habiendo determinado el marco conceptual de 1o que enten-
demos por gestion, ;cual es su relacion con la Epidemiologia? Es que la ges-
tion concebida globalmente, encarada y estudiada con todo rigor cientifico,
necesita de la aplicacion del método epidemioldgico en cada una de sus acti-
vidades sustantivas, y aun mas ampliamente podemos agregar que no ¢s
mas que la consecuencia decisoria —en el sentido de poder— del pensamiento epide-
miolégico, en tanto éste determina la dimension colectiva de los problemas de
salud-enfermedad.

Interesa ahora aclarar como puede este raciocinio epidemiologico ser uti-
lizado especificamentc en la gestiébn de programas, es decir en el propio cen-
tro de las actividades de los servicios de salud.

En este sentido 1a epidemiologia puede intervenir en los tres pasos funda-
mentales de la programacion.

I. En el diagndstico de la situacion (identificacidén de necesidades y
problemas - determinacién de prioridades - objetivos)

Actividad epidemiolégica por definicion, comprende los siguientes pun-
tos criticos que reviertan la tradicional debilidad del apoyo informativo para
la politica, la gestion y la labor asistencial:

- La creacién, mantenimiento y uso efectivo de mecanismos de monito-
reo de las condiciones de vida y salud de la poblacién sujeta a programa,
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evitando asi politicas y estrategias programaticas que no tienen en cuenta
los factores historico-econémico-sociales de determinacion de la salud y dan-
do preferencia luego al tratamiento reparador sobre la prevencién y la pro-
mocion;

- la determinacion de indicadores adecuados, superadores de los clasicos
y que comprendan también a los de salud positiva;

- la orientacion estratégica que identifique de mancra realista los objeti-
vos y prioridades programaticas, las responsabilidades de los organismos sec-
toriales y de otra clase, el uso de tecnologias apropiadas y la distribucién en
fases de la cjecucion y las operaciones;

- la informacion pertinente, oportuna y precisa en apoyo de las decisio-
nes programaticas y de gestion, sin necesidad de un sistema de notificacion
excesivo, que signifique un derroche inatil de esfuerzos;

- complementar los diagnosticos de riesgo individual con los de situacion
poblacional de salud;

- contribuir a la equidad identificando prioridades, inaccesibilidad, pobre
cobertura y falta de oportunidad.

Esto permitiria superar 1os esfuerzos fragmentarios para atender las nece-
sidades de desarrollo de salud y la ausencia de planes generales para estable-
cer y administrar programas y sistemas operativos.

II.En la planificacién y ejecucion de las actividades programaticas
(actividades para alcanzar objetivos — movilizacién y coordinacion
de recursos)

La epidemiologia permite ¢n cste area optimizar la gestion en 10s siguien-
tes acapites cruciales:

~la movilizacién y asignacién racional de los recursos, financiados tanto
con participaciéon pablica y privada, y la vigilancia de su utilizacion;

- la determinacion de objetivos y planes de accion locales y comunita-
rios, actualizados sistematicamente y que los usuarios puedan comprender;

- la especificacioén de las acciones que deben correr a cargo de 1os servi-
cios de salud organizados, de los grupos comunitarios y mediante 1a colabo-
racion intersectorial;

—1la creacion de normas por las que se rijan la accién sanitaria y su ges-
tidn, juntamente con procedimientos practicos que orienten los procesos de
trabajo programatico;

~ la participacion activa de la comunidad, apoyada por los servicics de
salud (no s6lo de atencién medica) conforme a politicas y proced1m1entos
explicitos;
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- la integracion de las actividades y de los programas del sector de la
salud y la vinculacion entre los servicios y los distintos niveles de compleji-
dad, con el fin de atender a la poblacién de manera eficiente y eficaz;

- la constitucion de redes que utilicen las instituciones de apoyo y las
capacidades existentes en el mismo sistema;

- la definicién de una estructura organizacional programatica concreta,
que abarque todos los niveles, servicios y tipos de actividades con delega-
cién de la autoridad necesaria para ejecutar determinadas funciones y dispo-
siciones en materia de comunicacion, supervisién y apoyo con el fin de ase-
gurar un sistema de responsabilidad;

- asegurar la fiabilidad y economia en el sistema de financiacion, estruc-
tura, mantenimiento y otros elementos logisticos indispensables para man-
tener los programas de salud.

La epidemiologia permite que esta clase de capacidades en la ejecucion
no sean fruto del azar o del accidente, sino de una accién planificada, de una
gestion cientifica que oriente tanto las operaciones normales como el desa-
rrollo y 1a adaptacion de la estructura, los procesos y los recursos del sistema
para una redistribucién equitativa.

II1. En la evaluacion de los resultados y el impacto en términos
de salud

La epidemiologia contribuye directamente a la evaluacion de los progra-
mas de salud de al menos dos maneras:

- aportando la metodologia y 1os instrumentos a los estudios controlados
de evaluaciones, y

- aportando las medidas cualicuantitativas de los resultados que son casi
siempre medidas epidemiologicas de la situacion de salud de la poblacion
(Dever, 1991). Comprende tres areas de incumbencia: costos, actividades y
resultados, frecuentemente explicitados como estructura (insumos y organiza-
cién), proceso (contenido y configuracion) y resultado (punto final de procedimien-
to e impacto). Este uso estratégico del raciocinio epidemiolégico evita diver-
sas concepciones erroneas, entre otras:

- Que la gestion depende primordialmente de la existencia de buenos ad-
ministradores, independientemente de una correcta programacion, de una
racional ejecucion y de un monitoreo de evaluacion que permita oportunas
correcciones, de una organizacion eficiente y de un sistema de gestion mal
estructurado, donde la intuicion del administrador no es ya suficiente.

- Que la gestién del o de los programas en cuestion son solamente politi-
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cas, sin tener una informacién pertinente a la necesidad de su continuacién,
ampliacion, modificacion o conclusion.

La evaluacién epidemiologica de los programas debe asimismo comple-
tar la matriz de Indicadores de calidad de la atencién de la salud (Lane y
Kelman, 1975):

a) Atributos del Programa
- Accesibilidad

- Disponibilidad

- Responsabilidad

— Pertinencia

b) Caracteristicas del Impacto

— Posibilidad de evitacién del problema de salud
- Minimizacién de las consecuencias adversas

- Mantenimiento de Ia salud

- Necesidad de rehabilitacion

) Analisis de la efectividad y de la satisfaccion

Son ejemplos de 1o que venimos diciendo los métodos de evaluacion de
programas y actividades de los servicios (Figura 1), de la evaluacion del de-
sempeno cuantitativo de instituciones de salud (Figura 2) o, en un plano
mas amplio, de la atencion primaria y de la planificacion estratégica en areas
programaticas y centros de salud (Figura 3) basados en los instrumentos de
evaluacion epidemiologicos de: a) principios y practicas de la inferencia cau-
sal; b) del estudio de la validez externa, y ¢) de disefios experimentales, cua-
si-experimentales y no experimentales (Langbein, 1980).

Un aporte especialmente actual de la epidemiologia es su contribucién a
los programas de descentralizacion y desconcentraciéon, que implican al me-
nos la transferencia de tres componentes: 1) el traspaso de la responsabili-
dad de los servicios; 2) la transferencia de 1a propiedad de esos dominios y de
sus presupuestos operativos, y 3) la entrega de tecnologias apropiadas para
que cada nivel pueda realizar una éptima gestion de los recursos y servicios
que les son derivados.

La falta de un desarrollo eficiente del pensamiento epidemioldgico en los
niveles a los que se esta llevando la descentralizacion puede reemplazar el
conocimiento de los problemas locales por proyecciones de la informacion
existente para areas de mayor tamafio y mas heterogéneas. Se ha dicho con
certeza que un desconocimiento pronunciado de los problemas locales de
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los servicios puede acarrear no solo una gestion epidemiologica inapropia-
da, sino también un desbalance peligroso en la planificacion, programacion
y control de gestion de los programas de salud (Ferrero, 1991)

Un proceso de descentralizacion sin conocer las necesidades de las pobla-
ciones que resultan afectadas, sin identificar problemas y prioridades, sin
estrategias, programas y procesos de gestion pertinentes, puede terminar en
no ser mas que un proceso de desentendimiento.

La epidemiologia —~como sc ha explicitado para otros programas- puede
contribuir al menos con las siguientes herramientas sustantivas en apoyo de
la descentralizacion:

- Analisis de escenarios (nichos socioecologicos).

- Determinacion de sitios centinelas.

~ Confeccion de “mapas inteligentes”.

- Estudio de trazadores de salud/enfermedad y de gestion de servicios.

- Procedimientos de muestreo de aglomerados de una etapa.

- Técnicas de recoleccion y procesamiento de datos siguiendo pautas de
especificidad y simplicidad.

- Procesamiento de informacion pertinente en los niveles locales y cen-
trales con instrumentos que aseguren registros adecuados.

- Paquetes de analisis para la identificacion de problemas de salud.

- Montaje de sistemas de retorno de informacién en cuanto a las estruc-
turas de los servicios de salud.

- Procedimientos de analisis de la evolucién del proceso de descentrali-
zacion.

En este sentido, una de las areas criticas y que se encuentra mas posterga-
da es la de los sistemas de informacion para uso en los servicios de salud
~frecuentes recolectores pasivos de datos para los niveles centrales-y para el
control epidemioldgico en superficies geograficas de dimensiones menores
(municipios o departamentos, por ejemplo). Existe en esto un déficit epide-
mioldgico evidente que inhibe el desarrollo de procesos adecuados de cono-
cimiento de los problemas, de establecimiento de prioridades, de control de
programas.

Esto nos lleva al importante problema de como capacitar para la intro-
duccién del pensamiento epidemiologico en los administradores de servi-
cios y en los trabajadores de salud en general. Hemos tenido una buena
experiencia en esto (Lemus, 1990), que si bien no es el momento de comen-
tar en detalle se basa en cuatro ejes fundamentales:

- explicitacion de las diferencias entre la bioestadistica v la epidemiolo-
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gia, y la utilidad y necesidad del uso de esta Gltima en las actividades cotidia-
nas de los servicios;

- cambios profundos en las estrategias tradicionales de ensefianza de la
epidemiologia;

- capacitacion-accion;

- complementariedad con otras incumbencias profesionales del campo
de Ia salud.

En sintesis podemos concluir que la optimizacion de la gestion y la orga-
nizacion de servicios pasa hoy por hoy por el crecimiento del pensamiento
epidemiologico. En épocas de crisis, de descentralizacion, de irrupcién acri-
tica de tecnologias diagnosticas y terapéuticas de alto costo, de necesidad
imperiosa de equidad con calidad, s6lo una ciencia y un método que incor-
pora una dimension poblacional a los problemas de salud, que sea capaz de
integrar aportes provenientes de diferentes areas del conocimiento y que
agreguc analisis a los nameros, puede aportar soluciones tan integrales y tan
profundas como la realidad requiere.
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FIGURA 1

EVALUACION EPIDEMIOLOGICA DE DE PROGRAMAS Y ACTIVIDADES

EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Tipo Criterios Indicadores
Estructura Propiedad
Adecuacion
Eficiencia Rendimiento = Actividades realli.zadas
Instrumentos utilizados
Eficadia Avance del programa = Actividades realizadas x 100
Meta programada
Cobertura Cobertura = POb.I?C'on latend|da
Pablacién bajo programa
Proceso
Costos Costos - Gasto efectuado

Actividades realizadas

EJEMPLOS DE INDICADORES DE RENDIMIENTO

N de egresos en el periodo
N2 de camas en el periodo

N2 de consultas proporcionadas en el periodo
N¢ de horas-médico destinadas a consulta —
en el perfodo.

N2 de urgencias atendidas en el periodo  _
N¢ de horas/médico destinadas al servicio
de urgencias en el periodo.

N de dias paciente durante el periodo
N¢ de dias-cama en el periodo

x100=

Coeficiente de renovacion (giro de cama) in-
terpretado como el nimero de pacientes que
ocupan una misma cama en un periodo de-
terminado.

Rendimiento de consulta por hora/médico. Se
interpreta como el nimero de consultas que
otorga un médico en una hora; comparable
con una norma de rendimiento previamente
establecida.

Rendimiento del servicio de urgencia por ho-
ra/medico de urgencias.

Porcentaje de ocupacién de camas.

N mm— e ——

g s e et
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EJEMPLOS DE AVANCE DE ACTIVIDADES (DE EFICACIA)

N2 de consultas proporcionadas en el periodo Eficacia del servicio de consulta externa

- x10
N¢ de consultas programadas en el periodo ©
N¢ de usuarias activas en el perjodo 0 Eficacia del programa de planificacion
N2 de usuarias activas programadas para el familiar
periodo
N2 de egresos en el periodo <100 Eficacia del progama de nospitali 12i0n

N* de egresos programados en el periodo

N¢ de estudios de laboratorio realizados en
el periodo Eficacia del servicio de |laboratorio
- - 100
N2 de estudios de laboratorio programados
en el perfodo

EJEMPLO DE INDICADORES DE COBERTURA

N# de personas atendidas en la consuita Cobertura de atencion en el serviciode C. E.
externa en el periodo B
N¢ de personas responsabilidad del hospital ~

N¢ de esquemas completos aplicados en el

servicio de inmunizaciones en el periodo  _ Cobertura de inmunizacion del hospital
N® de personas susceptibles responsabili-

dad del hospital

N de egresos registrados en el periodo _ Cobertura de hospitalizacién de la unidad
N2 de personas responsabilidad del hospital

EJEMPLOS DE INDICADORES DE COSTOS

Gastos efectuados en el servicio de
hospitalizacién en el periodo
N¢ de egresos en el periodo

= Costo por egreso

Gastos efectuados en el servicio de consulta
externa en el periodo
N¢ de consultas otcrgadas en el periodo

Costo por consulta
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EJEMPLOS PARA LA EVALUACION DE ATENCION QUIRURGICA

N¢ de defunciones al finalizar ia cirugia

hasta antes de 72 hs. . .
x 100 Tasa de mortalidad post-operatoria
Total de I. Q. practicadas post-op

N2 de defunciones por anestesia en el

periodo - — —x 100 Tasa de mortalidad por anestesia
Total de pacientes que recibieron anestesia

N¢ de cesareas practicadas % 100 Tasa de cesareas
Total de partos

N® de complicaciones por causa quirdrgica
Totat de |. Q. practicadas

EJEMPLO DE INDICADORES PARA LA EVALUACION DE RESULTADOS

Costo de enfermedad "X" durante el periodo Tasa de morbilidad por causa
— - - X 100.000= o
Poblacién total a mitad del periodo especitica

Casos de enfermedad “X" en poblacion
“Y" en un afo
Poblacién en edad "Y" en perfodo

Casos nuevos en un periodo determinado

Poblacién a mitad del periodo x 100.000= Tasa de incidencia

N2 de casos en un momento determinado
Poblacion existente en el mismo momento

X 100.000= Tasa de prevalencia

Todos los casos de “X" padecimiento

Poblacién expuesta x 100.000= Tasa de afaque

x 100.000= Tasa de morbilidad especifica por edad
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FIGURA 2

EVALUACION EPIDEMIOLOGICA DEL DESEMPENO CUANTITATIVO DE

GESTION DE INSTITUCIONES DE SALUD
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FIGURA 3

INDICADOR EPIDEMIOLOGICO INTEGRADO PARA LA EVALUACION
DE ACTIVIDADES EN SERVICIOS Y AREAS

PROGRAMA
GRAFICO A
1. ASPECTOS GENERALES -1 Sanitarista o administrador de servicios

A Localizacién - 2 Epidemiblogo
1.1 Se tiene definida el 4rea programética - 3 Socitlogo
1.2 Se uene identificadas clarameme las suba- -~ 4 Antropbiogo

reas operativas o de nesgo/Infl yRespons./ - § Salubnsta
1.3 Se conoce la localizacidn de otros efectores - 6 Bioquimico

de salud del &rea 3.4 El jefe posee antec. en salud pGblica/ &reas

. R afines

Subtotal localizacién
Porcentaje localizacibn

B. Poblacién

1.4 Se incluy® este criteno para marcar el area

1.5 Se conoce la poblacion desgregada por
edades

1.6 Seconoccelacobertura por olros subsistemas

1.7 Se conoce la poblacién sin cobertura

1.8 Se sabe cual es la pobfacién por riesgos

1.9 Se tiene realizado el drbol poblacionat

1.10 Se sabe ja que es cubierta por centros de
salud

Subtotal poblactbn
Porcentaje poblacién

3.5 Existe evaluacion del personal
- 36 Existe posibihdad de reasignacién de per-
sonai
37 Existen registros y categorfas.

Total personal
Porcentaje personal

C. Aspectos soctoecondmicos
1.11 Estan wdentificados los medios de comu-
nicacidbn

1.12  Se conoce el Nro. de escuelas y alumnos

1.13  Se tienen indicadores escolares por edad y
sexo

1.14 Se conoce el porcentual de empleos

1.15 Se conoce la tasa de desocupacién

1.16 Se conoce la Pobl. Econm. Activa.

1.17 Sehadentificado los medios de produccidn

1.18 Se conoce el estado del saneamento y
medio Ambte.

4. RED DE SERVICIOS

4.1  Existen estudios de accesibilidad Geog./
Econ./Cult.

4.2  Se tienen identficados los establecimien
tos que conforman la red de servicios de
acuerdo a su complejidad

4.3  Setenenclasificados alos centros de salud

4.4 Existen protocolos escritos de referencia y
Cref.

4.5  Existen estudics de calidad de atencion

46 Existen estudios de impacto

4.7 Existen estudios de control de gestién
(Produccibn, eficiencia, eficacia, etc.)

48  Existen andlisis de satisfaccion de la
poblacién

4.9 Existen estudios de evaluacidn de programas

Total red de servicios
Porcentaje Red de serviclos

Subtotal aspectos socioecondmicos
Porcentaje aspectos socioecondmicos

Aspectos ganerales
Porcentaje aspectos generales

2. POUTICA SANITARIA

21 Se liene y conoce la politica de salud de la
Junisdiccidn

22 Se tienen y conocen las misiones y funcio-
rnes/area

2.3 Se tienen y conocen |as normas programa.
ticas de su &rea

2.4 Pueden aplicarse estas normas generales
sanitarias

25 Bxisten acuerdos programaticos con otros
efectores

2.6 Existen programas por escrito

27 Existe conocimiento de estos programas por
efectores hospitalarios

5. TECNOLOGIA ADECUADA

5.1 Existe inventario actualizado

5.2 Las necesidades de tecnologla estan de-
finidas

53  Existe manternimiento

6.4  Existen planes de seguridad

5.5 Existe programa de evaluacién de
tecnologia

56 La tecnolegia es provista por 1a unidad de
Qrganiz.

Total tecnologla adecuada

¥ &) {1

Totat poiftica sanitaria
Porcentaje politica sanftaria

3. EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
3.1 Cuenta en érea programatica con jefe
3.2 El srea cuenta con personal de carrera
3.3 Se cuenta con

6. INSUMOS

61 Existe por escrito 1a necesidad de insumos

6.2 Corresponde a las necesidades

6.3  Los Provee a unidad de Organizacion

6.4  Estan defimdos por escrito los mecanis-
mos de distribucién, almacenamiento,
utilizacién y controt de calidad de los in
sumos :

6.5  Se conocen los niveles de consumo

6.6  Existe Vademecum basico de insumos p/c
centro.

6.7 Existen cnitenos de vencimiento, caducidad,
etc.

Total insumos
Porcentaje insumos
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GRAFICO A (Continuaclién)

7. ORGANIZACION

7.1 Se dispore de organigrama del( area /distrito

7.2 Existen representantes intersectoriales

7.3 Existen efectores identiticados por nivel de
compleydad y area de influencia, para ref/
ctrf

7.4 Existen funciones determinadas para per-
sonal

7.5 Existen normas administrativas del rea

7.6 Existe organizacién Adm. del personal (vac.
elwc.)

7.7 Exste ingreso por concurso

7.8 Estan identificados los perfiles de ¢ /funcién

7.9 Existe concurso para la conduccidn

7.10 Ewste evaluacidn de objetivos orgamiza-
cionales

Total organizacién
Porcentaje arganizacién

8. PROGRAMACION

8.1 Existen isocronos desde efectores al hospital

8.2 Existen 1socronos para el tercer nivel

8.3 Esta definido el proceso de programacién
local

8.4 Existe un mapa inteligente del 4rea

8.5 Los programas se basan en perfil epide.
miolégico

86 Existen estudios epidemiotégicos basicos

8.7 Existe integracién vertical y horizontal

8.8 Hay metas cuanti y cualitativas

8.9 Los programas contemplan: objetivos
estructura - procedimientos - medidas de
control y evaluacion

8.10 Existen programas de capacitacion

811 Ewsten evaluaciones mensuales de gestion

8.12 Existen estudios epidemiologicos de 1SS

8.13 Exste supervisidn programada

8.14 Existe auditona

B.15 Existen programas consensuados con los
servicios ¥ el hospital base

8.16 Se efectuan reuniones penddicas de

evaluacaibn

Total progremacion
Porcentaje programacién

10. EPIDEMIOLOQIA Y SISTEMA DE
INFORMACION /ACCION
10.1  Se tiene definida la informacién especifica
de fos programas (protocolizada)
10.2  Se tiene definida |a informacién central del
fraa requerida para la toma de decisiones
10.3 Existe sistema de informaciéninformatizado
10.4 Se rectbe y ervia |a informacién recabada
10.5 Existen histona clinicas protocolizadas
10.6 La informacién es consolidada y analizada
Epidemioibgicamente en los diferentes
niveles.
10.7 Lainformacién es procesada e interpretada
8 nivel de la jefatura det area.
10.8  Se discuten resuitados con otros efectores
0 la comunidad
10.9 Lainformacion es utidizada para la toma de
decisiones y 1a planificacién
10.10 EBusten trabajos de invesugacion - aceibn
10.11 Existe capacitacit.~ #n epidemiologia
10.12 Existe capacitacién en metodologia de la
investgacién
10.13 Existe promocién del raciocinio epidemio-
ibgico
10.14 Existen publicaciones propias epidemio-
tégicas
10.15 Se forma parte de una red epidemuolégica
10.16 Se tienen estudios de condiciones de viday
salud poblacionates
10.17 Se llevan estudios de tendencia
Total epldemlologia y Sit, Inf./acclén
Porcentaje spidemiologia y Sist.inf. /acclén

9. NORMAS, REGLAMENTOS
Y PROCEDIMIENTOS
91 Estan detmidas por escrito todas )as

actividades

9.2 Estan ordenadas por criterios de prio-
ndad

9.3  Ewste procedimiento de planificacion
partucipante

9.4 Existen responsables

95 Llos procedimientos Incluyen/objelivos -
recursos - ejecutores - tiempos - pasos -
aspectos

9.6 Estan publicados los procedimientos

9.7 Son evaluados, revisados y modificados

oportunamente
Total regl: tos y p }
F aje nortnas, regl
y procedimientos

11. COORDINACION R

11.1  Se han definido relaciones funcinnales y de
coordinacién conlos servicios e instituciones

11.2 Estan contactadas |as instituciones con las
cuales se debe coordinar/sector plblico/
obras sociales/Ong/pnivados/Otras

11.3  Existe coordinaciéncon los efectores de me-
dio ambiente /agua/basuras/bomberos/etc.

11.4 Ewsten organos de coordinacion/comites
de distrito, consejos de escuelas, etc.

11.5 Se reahzan reuniones periddicas de coordi-
nacién

11.6 Seincluye en estas reuniones ef anélisis de
fa informacién producida en los diferentes
niveles

11.7 Ejete del srea es miembro del comité téc-
nico administrativo del hospital /base.

11.8 Eljefe del area interviene en los programas
del hospital base.

11.9 Se realizan actividades conjuntas de safud
con intra y extrasectonales

11.10 Se realizan activtdades conjuntas de salud
con otros sectores y/o olras instituciones

11.11 Los diferentes niveles de atencién que
conforman |a red de servicios estan estre-
chamente coordinados

11.12 Estd claramente definido quien es el res
ponsable de evaluar |a coordinacion, y esta
es evaluada

Total coordinacién
Porcentaje coordinaclién
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12. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

12.1 Estanclaramente definidas fas fuentes de
financiamiento

12.2 Estastuentesprovienendel hospital base.

12.3  Existe penodicidad y oportumidad en 108
fondos

12.4 Existe un momo establectdo para el Area
program.

12,5 Existe un monto estudiado para cada
programa y efector periténco

126 Existen otras fuentes ailernalivas (dona-
ciones)

12.7 Existen estudios de costo/beneficia pat
actividad

12.8 Existen estudios de inverston por grupo
de nesgo/ano.

12.9 Exste presupuesto por programa

12.10 & financiamiento de ia alencibn prmara
L escomparable al delrestode los servicios.
Total presupuesto

Porcentaje presupuesto

14.2 La comunidad esta representada en el
drea programatica
La comunidad esta representada en cada
programa y en cada centro de salud
Ha intervenido la comunidad en fa pla
nificacién.
Existe panicipacibn en la definicidn de
prioridades programaticas
Existe participacién en {a svalyacién
Existen representantes de la comunidad
organizada {consejos vecinales, conce
jales, etc.)
funciona el consejo comunitario de la
salud o equivalente
14.9 Existenconsejosde saluden las escuetas
. 14.10 Exste capacitacibn del equipo para la
| parucipacion comunitaria
14.11 Existen actividades de capacitacién para
ia participacion en los iideres naturales
de fa comunidad
14.12 Existe formacifn de agentes de salud
comunttanos o equivalentes

143
14.4
145
146

14.7

148

13. EDUCACION PARA LA SALUD

131 Se han identificado las necesidades de
capacitacién continuada de! personal
Se han dentificado las necesidades de
educacibn para |a salud de la poblactén
del ares
Se conocen 10s recursas necesarnos pa-
ra elfo
Se han producide los materiales nece-
SArnos para encarar este tema en cada
programa, (videos, Publicaciones audio-
visuales, etc.}
Existen infraestructusa tecnoldgica para
las actividades (retroproyectores, pro-
yectores, etc)
Existe un equipo responsable de esta
actividad
Se wtihizan los medios de comunicacion
masiva
Se estudia el impacto y se evalua el re-
sultado de 1a educacién para la salud

13.2

13.3

13.4

13.5

136

137

13.8

Total sducacién para la salud
Porcentaje educacién para Ia salud

Total participacién comunitarla
Porcentaje participacién comunitaria

EFICIENCIA TOTAL DEL AREA PROGRAMATICA/
DISTRITO DE SALUD

EFICIENCIA TOTAL DEL AREA PROGRAMATICA/
DISTRITO DE SALUD

14. PARTICIPACION COMUNITARIA /SOCIAL
14,1 Se han identificado los actores sociales
de la comumidad

-+

CUADROS

Se elaboraran dos diferentes cuadros para cada
distato evaluado. En los cuadros se mostrara de la
manera mas objetiva posible el desarralio alcanzado
en los catorce rubros investigados y |a eficiencia total
del 4rea comparado a la optima (100%).

A - Cuadre por rubros
&l cuadro engloba a las catorce rubros que con-
tiene el protocolo de modo que se puda tener una
visién general del desarrollo de cada uno de es-
tos rubros

B - Cuadro de eficiencia total
La elaboracién de este cuadro, tiene por objeto
mostrar |a eficiencia o desarrolio total alcanza-
do en el distrito, comparado con el éptimo.
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Antecedentes

La definicién de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) tiene por objeto
lograr una mayor adaptacion y capacidad de respuesta a los requerimientos
cambiantes y especificos de grupos de poblacion afectados por problemas
socio-econdémicos, ambientales y epidemioldgicos comunes. La reorganiza-
cidén y reorientaciéon de la estructura del sector salud sobre la base de los pro-
cesos de descentralizacion y la reorganizacion de la red de servicios sociales
obedece a este proposito’. En la medida en que exista una definicion precisa,
tanto de la poblacidn como del territorio que deben ser atendidos, resulta
posible evaluar las acciones que se levan a cabo o0 que es preciso emprender
para responder a las necesidades de salud de cada SILOS.

El estudio de los procesos de salud y enfermedad en una poblacién defi-
nida en el espacio y el tiempo es el objetivo de la epidemiologia descriptiva.
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La identificacion de los factores causales de dichos procesos en esas pobla-
ciones constituye el objetivo de la epidemiologia analitica. La aplicacién de
los hallazgos cpidemioldgicos a la prevencion, vigilancia y control de 1os
procesos de enfermedad y a la promocion de la salud, comprenden el campo
de la salud publica. La epidemiologia es la ciencia basica de la salud publica®.

La experiencia de Cali se inicia en 1984 con la descentralizacion y la inte-
gracion de programas de control a las acciones y estrategias de la atencion
primaria, incluyendo labores de vigilancia epidemiologica (VE) y participa-
cién social. El proceso de desarrollio de los SILOS de Cali, con la colaboracién
estrecha entre la U. del Valle y el sistema de salud municipal en la definicion
y aplicacion del modelo epidemiologico para los SILOS, permitié inicial-
mente capacitar a sus epidemiblogos, involucrandolos posteriormente en el
proceso de capacitaciéon masiva de los funcionarios de las unidades bésicas
de atencion primaria.

El modelo de aplicacion de la epidemiologia en los SILOS de Cali, marco
de referencia de la presente propuesta, ha trabajado tres componentes:

El mapeo de riesgos

- La delimitacién espacial de cada nicleo de atencién primaria (NAP)
dentro del SILOS, con detalle de manzana y vivienda -MAPA de NAP y SI-
LOS.

- Una estimacién preliminar de la poblaciéon de NAP y del SILOS-Pobla-
cion.

~ Definicién de las areas dentro de cada SILOS que se encuentran en mi-
seria (rojo), pobreza (amarillo), o sin compromiso de las necesidades bésicas
(verde), de acuerdo con la definicién de los indicadores de Necesidades Basi-
cas Insatisfechas (NBI)3 — Mapa de necesidades bésicas.

- Un andlisis del entorno biofisico y social para detectar las areas dentro
del SILOS con un riesgo particularmente elevado, y la utilizacién del Certifi-
cado de Defuncion que el sistema municipal de salud colecta, para ubicar
dentro de cada SILOS y NAP cada una de las defunciones ocurridas a lo largo
del mes -Mapa de riesgos.

La vigilancia epidemiol6gica

- El andlisis y discusion acerca de la mortalidad, la morbilidad atendida y
la morbilidad sentida, discutida mensualmente con los miembros del Comi-
té de vigilancia epidemiolégica (COVE) del NAP-Mapa de necesidades de
atencion en salud.
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La participacién social

- La ampliacion de la participacion social mas alla de los COVE, inician-
do la discusion de las soluciones con los agentes primarios y los voluntarios
de la salud.

- El ataque multicausal y sistémico a varias causas de morbi-mortalidad,
particularmente violencia y accidentes, utilizando los comités intersectoria-
les e interinstitucionales de cada SILOS para disefiar estrategias de preven-
cién -Mapa de recursos locales o de respuestas locales.

En el resto del pais hay desarrollos disimiles en las regiones y los munici-
pios en cuanto a la utilizacion de la epidemiologia como herramienta para
conocer y evaluar la situacion de salud y sus tendencias. Este proyecto esta
encaminado a iniciar un proceso integrador, sobre la base de la capacitacion
permanente, que permita el desarrollo de habilidades en los trabajadores de
la salud para definir los perfiles propios de salud y orientar la basqueda de
soluciones locales.

Obijetivo general

Establecer un modelo de desarrollo de la Epidemiologia para los Sistemas
Locales de Salud (SILOS), que incluya la basqueda de indicadores apropia-
dos, la capacitacion y el apoyo a la planeacion regional.

Objetivos especificos

1. Realizar el Mapa de riesgos sobre la base de indicadores seleccionados,
de tipos social, ecologico y de morbi-mortalidad especifica objeto de vigilan-
cia local.

2. Desarrollar un proceso de capacitacion regional-local que al introducir
el método epidemiolégico conduzca al conocimiento de perfiles propios de
salud, que orienten la toma de decisiones y la distribucion equitativa de los
recursos en cada nivel. ‘

3. Fomentar y orientar el incipiente proceso de participacion social
alrededor de metas cuantificables que permitan retroalimentario y evaluar-
lo.

4. Definir un subsistema de informacion en salud apropiado, adecuado a
las necesidades locales.
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Justificaciéon

La supervivencia y el desarrollo de la especie humana dependen de la
satisfaccion de necesidades biologicas, fisicas y sociales. El nivel de desarro-
llo alcanzado por el individuo y 1a sociedad con la cual interactiia dependen
a su vez del nivel de satisfaccion o de insatisfaccién, que se constituyen en
Indicadores de calidad de vida®.

Sobre la base de la informacion obtenida a través del Censo de 1985, se
analiz6 la evolucion de los Indicadores de Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI), durante el periodo intercensal 1973-1985.

Colombia registra un marcado desequilibrio en el desarrollo socio-econo-
mico entre los municipios de una region y entre regiones, acentuandose
estas diferencias entre las areas rurales y urbanas, con una evolucién tan
distinta en los indicadores que se puede prever un incremento en la distan-
cia cada vez mayor entre drea y regiones ya desiguales®.

Para 19835, el indice nacional de poblacién en pobreza es cercano al 46%
y el de miseria al 23%. De acuerdo con la tipologia municipal definida por
los dos Censos, los dos tipos con mayores indices de NBI son los definidos
como: latifundio y minifundio de la estructura regional del Caribe, con 79%
de NBI y 57% de miseria en el primero y 80% y 50% respectivamente en el
segundo. Luego siguen los tipos clasificados como minifundio deprimido
Andino con 75% de NBI y 50% en miseria y como colonizacién de frontera
con 75% de NBI y 40% en condiciones de miseria. Estos municipios presen-
tan ademas riesgos fisicos de inundaciones, deslizamientos de tierra, otros
riesgos sociales como tendencia hacia la descomposicién® y acentuado con-
flicto socio-politico generalizado.

Las diferencias en el desarrollo socio-econémico regional y local son mas
palpables en el desarrollo de la estructura y organizacion del sector salud.
Cada SILOS con sus factores de riesgo es un ambito de accion donde es nece-
sario desarrollar intervenciones sobre la base de datos limitados, sencillos,
concordantes, con el grado de conocimientos adquiridos, los cuales al reali-
mentar los sistemas van a generar nuevos indicadores. La informacion obte-
nida traducida en metas permitira el aprendizaje en servicio, con indicado-
res, intervenciones y evaluaciones especificos®. En la fase actual del sistema
de salud colombiano, caracterizada por el debilitamiento de las estructuras
centrales de poder y el fortalecimiento de los sistemas locales de salud, es
palpable la dificultad que tienen los trabajadores de salud para obtener, oi-
denar, analizar y utilizar los datos recopilados a través de los sistemas de
informacion en sus respectivas instituciones. Un modelo de sistema de in-
formacion en salud (SIS) incorpora generalmente cuatro subsistemas. Regis-
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tro de estadisticas vitales, Vigilancia epidemiologica de enfermedades selec-
cionadas, Evaluacion y control de programas y Difusion y Educacién conti-
nuada®.

El componente de VE de enfermedades seleccionadas®, entendido como
la observacién permanente de la distribucion y las tendencias de la inciden-
cia, ha sido confundido en muchas ocasiones con la totalidad del sistema de
informacion, lo cual es un grave error. Es necesario recalcar que la vigilancia
debe hacerse sobre “enfermedades seleccionadas”, es decir, sobre aquéllas
que son objeto especial de control por parte de las autoridades sanitariass,

Aparentemente en Colombia el problema no es de falta de informacion,
sino de exceso de datos®; la mayor parte de los datos que se recolectan nunca
son analizados, y las pocas estadisticas que se producen no repercuten en la
elaboracién de politicas ni en beneficio de la poblaciéon. En este caso, el
problema central es racionalizar las SIS®.

Una de las razones para el fracaso de los SIS radica en la poca dedicacién
al desarrollo de indicadores de salud. Los indicadores definen el contenido
de los sistemas en un movimiento previo y necesario para decidir acerca de
la clase de datos que se van a recolectar, los métodos, el personal y 1a organi-
zacion que se requicre’. Un indicador de salud con esta concepcion repre-
senta una medida resumen de un conjunto cxtenso de datos, 1o suficiente-
mente sensible y especifico como para detectar la direccion en que ocurren
los cambios al evaluar el sistema®. La gran mayoria de la literatura acerca de
indicadores de salud esta desenfocada precisamente porque los criterios para
seleccionarlos y los objetivos buscados por quien los emplea no son lo sufi-
cientemente explicitos®. La introduccién del modelo de Atencién primaria
en los sistemas de salud genera la oportunidad para introducir el primer
elemento de la racionalizacion propuesta, merced a la importancia que le
confiere la atencion primaria al desarrollo de criterios de evaluacion por 1os
propios actores a ese nivel, la comunidad y los agentes primarios®. El desa-
rrollo de indicadores del nivel local de salud conduce a la racionalizacion del
SIS en la medida en que se logran dos objetivos basicos: primero, los indica-
dores generalmente son indicadores positivos de salud, no meramente en-
fermedad; y segundo, dichos indicadores devuelven el caracter de indicado-
res sociales a los indicadores de salud, en la medida en que las necesidades
bésicas insatisfechas en el nivel local no diferencian el origen de la pobreza
por sectores'®,

La lista de los indicadores puede variar de vecindario (barrio) en vecinda-
rio, pero el caracter de los indicadores no va a cambiar; estaran orientados a
metas como educacion basica para todos, agua, alcantarillado, coberturas de
inmunizacién, de atencion prenatal y no fragmentan el papel del Estado en
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cuanto a su responsabilidad por la salud, 1a educacién o la generacion de
politicas de empleos.

Tiene que existir espacio ¢n un SIS para aglutinar vecindarios y barrios en
Ja comuna. La orientacion del recurso en términos de equidad se produce a
un nivel de agregacion social donde las tasas comienzan a tener significado,
como la comuna.

La funcion de la epidemiologia en la toma de decisiones debe estar orien-
tada en el nivel primario a la utilizaciéon adecuada de los recursos; la oportu-
nidad, la integralidad y la continuidad de la aplicacion del recurso deben ser
cvaluadas aqui. Alguien tendrd que velar ademas para que los recursos lle-
guen hasta la periferia.

El Gltimo componente, la Difusion y Educacién continuas, entendidos
como un mecanismo regular de divulgacion de los datos y de capacitacion
para interpretarlos en todos aquellos que contribuyen a obtenerlos y a 10s
que necesitan conocerlos, es tal vez el mas dificil de lograr y solo 1os servi-
cios de salud mejor estructurados han podido llegar a desarrollarlo. Un SIS
no existe en la practica si sus usuarios no estan educados para obtener 1o
mejor de él.

El personal de nivel local tiene que ser motivado y capacitado para dise-
fiar SIS y generar indicadores de acuerdo con las particularidades locales de
la comuna y con las caracteristicas generales de un sistema de informacién
que necesita relacionar sus barrios con una ciudad y un pais. La debilidad
observada en este proceso es la falta de personal con una formacién adecua-
da en estadistica y epidemiologia para convertir las largas series de datos
recogidos sin una finalidad explicita en datos estadisticos y posteriormente
en informacioén cuantitativa. Esta debilidad se convierte en un desafio para
el Sistema Nacional de Salud y las instituciones formadoras de recursos hu-
manos, que con urgencia deben enfrentar este problema llevando los cursos
a las regiones y a los SILOS, enfrentando conjuntamente situaciones reales
de manejo de datos desde la planeacion hasta el anlisis®.

Los datos deben estar orientados a los problemas, a que el individuo o la
comunidad reciban una ayuda perceptible. Los procedimientos o procesos
seguidos para llevar a cabo una intervencion en salud deben estar adecuada-
mente identificados en un sistema de informacién®.

Por Gltimo, los datos deben seleccionarse con parsimonia, es decir, el sis-
tema no debe justificar la adquisicion rutinaria de ningan dato para el que
no exista una documentacion claramente escrita de que serd transformada
en informacién para la toma de decisiones. La construccion de 1os SIS no va
a ser facil, pero se requiere que empiecen a funcionar para comenzar a ajus-
tarlos!l,
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Metodologia

1. Plan estratégico:

En un estudio prospectivo, que se realizara por fases de acuerdo con las
prioridades establecidas en las regiones, se tratard de establecer un modelo
epidemiologico regional basico, a partir de: 1) el reforzamiento de la capaci-
dad para brindar ascsoria en el nivel regional, 2) la produccion de planes
municipales sobre la base de metas concretas. Las fases se desarrollaran a su
vez por etapas, dependiendo en cada regién del interés real de los Secretarios
de Salud regionales y locales, de los Alcaldes y funcionarios de los S::.0S. Si
no hay interés inicial se dard comienzo al proceso cuando se logre despertar
el interés y se obtenga el compromiso de las autoridades. De todas formas el
proceso sera gradual.

2. Priorizacion:
La definicion de prioridades estabicaidas por Regiones del pais, para el
inicio del Programa cs la siguiente:

2.1. Regiones Atlantica y Oriental.

- R. Atlantica: Guajira, César, Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre, Cor-
doba y San Andrés y Providencia.

- R. Oriental: Boyacd, Santander, Norte de Santander, Arauca y Casanare,

2.2. Bogota.

2.3. Region Occidental: Valle, Choco, Cauca, Narifio y Putumayo.

3. Fases del Plan:

El Plan para cada Region tendra al menos 4 fases en su desarrolio por
aproximaciones sucesivas. Con una metodologia que atienda a las diferen-
cias regionales, se elaboraran los perfiles de salud locales, que requeriran
diagnosticos y soluciones creativas de acuerdo con las necesidades reales
identificadas por los participantes con la orientacién de los tutores.

3.1. Planeacién: se inici con la preparacion de esta propuesta integrada,
y se contintia con las siguientes etapas:

3.1.1. Preparacion del formulario para informacién base del SILOS.

3.1.2. Clasificacion del SILOS de acuerdo con el andlisis de los indicado-
res de NBI.
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3.1.3. Preparacion del Programa de capacitacion local por Modulos.

3.1.4. Establecimicnto de convenios con las autoridades correspondien-
tes para el desarrollo del proceso.

3.1.5. Preparacion de talleres para tutores y coordinadores regionales.

3.2. Capacitacion de Tutores: como tutores actuaran Epidemidlogos o Sa-
lubristas de las regiones que se preparardn en talleres regionales (Taller I). En
los Talleres se utilizard como caso la capital del Departamento o un SILOS de
¢sta, obteniendo como producto final el mapa de riesgos. En estos talleres se
unificardn ademas los contenidos de los mddulos a desarrollar para Ia capa-
citacion local en epidemiologia.

Los Tutores capacitados se encargaran de la coordinacion en cada region,
en la cual tendrén las responsabilidades basicas de:

3.2.1. Recoleccion de los datos preliminares en los SILOS (2 meses):

- Envio de formularios base a la Secretaria de Salud de cada Municipio.

- Recoleccion de la informacién solicitada a los funcionarios designados
en cada SILOS.

3.2.2. Revision de la informacion remitida.

3.2.3. Seleccion de los participantes: 1os directores de 1os SILOS y los Se-
cretarios de Salud municipales escogeran uno o mas profesionales (maximo
3 de diferentes disciplinas para buscar la integracion de equipos de trabajo
donde sea factible). Se tendra en cuenta en la seleccion la vinculacién a la
carrera administrativa, la familiaridad con cargos de direccién y/o evalua-
cion, la disposicion para el trabajo grupal-interdisciplinario y la capacidad
de liderazgo. Para obtener la informacién preliminar requerida, los candida-
tos deberdn consignarla en el formulario remitido y enviarla a los coordina-
dores departamentales. Los SILOS o municipios seleccionados en el Servicio
Seccional de Salud seran aquéllos que en el plazo establecido hayan devuel-
to los formularios bdsicos con al menos el 80% de los datos solicitados, con
lo cual se busca garantizar que los participantes en el proceso en cada Depar-
tamento tengan realmente interés en el trabajo y los objetivos propuestos
para cada SILOS.

3.3. Capacitacion local en epidemiologia: se desarrollara sobre la base de
la realizacién de 4 Talleres de una semana de duracion cada uno. En el pri-
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mer Taller de esta Fase (Taller IT) se realizara el Modulo introductorio (Mapeo
de riesgos), en el cual se hard el primer juego de mapas. Se regresa al SILOS,
a continuar con el trabajo asignado en el desempenio de su cargo, cumplien-
do ademas tareas con orientaciones especificas para mejorar la informacion
inicial obtenida, mejorar el mapa de riesgos y afianzar los conocimientos
teodrico-practicos adquiridos en ¢l mddulo. La revision del subsistema de VE
existente en cada SILOS servird como sustrato para el trabajo del segundo
Moédulo: Vigilancia Epidemiolégica (Taller 1IT) buscando integrar el mapa de
riesgos con el analisis y discusion de la mortaiidad, la morbilidad atendida y
sentida, en un acercamiento al diagnoéstico de los perfiles de salud locales.
Los perfiles de salud locales son la base para iniciar el proceso de Participa-
cion social (Taller 1V). El desarrollo del Plan de Salud Local (Taller V), pro-
ducto del trabajo participante, expresarad Jas acciones que es preciso iniciary
consolidar para responder a las necesidades de Salud y Bienestar existentes
en cada SILOS.

3.4, Evaluacion: Para la evaluacion inicial del modelo se disefiara un plan
basado en las caracteristicas del sistema epidemiologico del SILOS antes y
después de las intervenciones educativas; 6 meses después de la finalizacion
del proceso educativo se realizaré otra evaluacion comparativa con la ante-
rior, evaluando ademds la incorporacion del modelo en el SILOS, el desarro-
1o del proceso de participacion social y su impacto en el desarrollo del plan
de salud local basado en el perfil de salud y el mapa de riesgos establecidos y
la capacidad de asesoria a sus niveles componentes. :

4. Desarrollo del Sistema de apoyo a las actividades epidemiolégicas del
nivel local:

El seguimiento, asesoria y apoyo a iniciativas locales, que se iniciara al
finalizar en cada SILOS las etapas anteriores, incluye visitas de un tutor, con
la participaciéon de S profesionales de municipios vecinos. La visita estara
orientada a resolver problemas especificos identificados durante ¢l entrena-
miento, a discutir y orientar el proceso de VE en desarrollo en ¢l SILOS y a
reforzar los conocimientos adquiridos mediante seminarios programados con
los funcionarios en aquellas areas que ellos consideren importantes para la
consolidacion del modelo epidemiol6gico en el SILOS o la regién; se busca
al final de los 2 afios de iniciado el proceso tener el primer disefio de modelo
epidemiolégico aplicado a cada Departamento. Durante este proceso se apo-
yaran investigaciones de brotes, investigaciones epidemioldgicas sobre si-
tuacion de los SILOS y estimulos para los funcionarios de los niveles local y
regional participantes. ‘



S0 Sanchez / Depetris / Martinez Durdn /Ghisays

El establecimicnto de perfiles (tipo) regionales como un producto de me-
diano y largo plazo, realizado por cientificos sociales sobre 1a base de la in-
formacion aportada por todo el proceso, ¢ prevé como programa de desa-
rrollo futuro.

Presupuesto en u$s por ano

1993-1994
1. Preparaciébn de modulos y material docente requerido en
los talleres para las regiones 3.000
2. Personal
Asesor Nacional del proyecto 1.500
Elementos de¢ oficina, correspondencia 500

3. Realizacion de Talleres Regionales para coordinadores de
R. Oriental, Bogota y Qccidental.
- Transporte y vidticos para docentes 6.000
- Material docente:
Libros (El control de las enfermedades transmisibles en el

hombre), fotocopias, acetatos, formularios, otros. 5.000

- Apoyo para desarrollo de Talleres 30.000

- Transporte y viaticos para docentes segin

requerimientos en S.S. de menor desarrollo 14.000
5. Imprevistos 3.000
Total 63.000

Total 89.300
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Universal /
Particular /
Individual

(claves logicas para pensar la unidad
del objeto de las ciencias de la salud)

Juan Samaja

1. Introduccién

Recientemente algunos destacados autores han reintroducido en el deba-
te sobre los estrecruzamientos disciplinarios en el drea de la Salud, la clasifi-
cacion de los conceptos en universales, particulares e individuales (o singula-
res)l.

Esos aportes, en particular los de P. L. Castellanos, han contribuido a me-
jorar el didlogo entre la Sociologia Médica, la Epidemiologia y la Clinica, al
proponer que los respectivos objetos de estas disciplinas corresponiden a es-
tos niveles de significacion, los cuales, como se sabe, se articulan dialéctica-
mente en la unidad del concepto. Desde el punto de vista de esta dialéctica,
estas disciplinas se transforman en momentos solidarios de la realidad com-
pleja pero Unica del Ser Humano y de sus procesos de Salud/Enfermedad/
Respuesta, en tanto se ocupan respectivamente de lo universal, 1o particular,
y lo individual de este Sujeto/Objeto complejo.

Personalmente pienso que esto esfuerzos constituyen un acierto, en la
medida en que aportan criterios 16gicos y epistemologicos verdaderamente
relevantes para pensar la diversidad de las disciplinas y 1a unidad transdisci-
plinaria del objeto de estudio.

En esta misma direccion, quisiera contribuir a profundizar el tratamiento

1 El significado de los términos “individual” y “singular”, en este contexto légico-dialéc-
tico cs estrictamente equivalente, de modo que en algunos usaré uno u otro, por razo-
nes estéticas, aunque me voy a esforzar por emplear predominantemente el término:
“individual”.
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16gico de estos momentos del concepto, ya que no es frecuente que los lecto-
res estén aprovisionados de los insumos metodologicos suficientes como
para darles un adecuado alcance a estas tesis tomadas de la dialéctica.

Lo que sigue, entonces, debe tomarse como una contribucion fundamen-
talmente didactica a la comprension de la triplicidad dialéctica de¢ todo con-
cepto, para una mejor aplicacion a las ciencias de la salud.

Teniendo un prop6sito primordialmente didactico, trataré de ajustarme a
dos criterios:

1. exponer de manera clara el nuacleo de lo que los autores clasicos quisie-
ron expresar con cstas nociones (en particular me referiré a Hegel);

2. referir las tesis a contextos actuales, que motiven al lector por medio de
sus aplicaciones posibles a sus campos de interés.

Creo que ninguno de los lectores potenciales de este articulo estara fami-
liarizado ni con los términos ni con el tipo de preguntas implicitas que el
discurso hegeliano intentd contestar en su momento. Pero si presupondré
que al lector le interesa lo que quiso pensar Hegel y lo que, luego del tiempo
transcurrido desde entonces, sigue siendo aplicable a la practica cientifica
concreta. De modo que pretendo oficiar de “traductor”, pero no de textos
sino de contextos.

2. Una primera aproximacidon a las tesis de Hegel: el “concepto”
como articulaciéon de génesis y estructura

La noci6én de concepto ocupa un lugar privilegiado en la vision dialéctica
de la realidad y la ciencia y, en particular, Hege! destiné sus principales es-
fuerzos a rescatar esta nocion hasta transformarla en la clave de boveda de la
compresion cientifica de 1a realidad (y especialmente de la realidad humana).

Para Hegel, “concepto” es el nombre coman de todo lo real en la medida
en que se pretende nombrarlo mediante la referencia a su ser verdadero.

Ciertamente, también para Hegel, “concepto” es el nombre de una cierta
forma de “representacidon psiquica” de la realidad, al lado de otras formas,
como pueden ser las imagenes o los esquemas de accidn. Pero lo mas impor-
tante de sus tesis consiste en que el concepto es la forma mas adecuada de
representacion psiquica de la realidad, porque ella (la misma realidad) es
concepto. Sin duda resulta paradéjico escuchar que la realidad es concepto y
uno se siente inmediatamente tentado de calificar una tesis como ésta de
“grosero idealismo”, pero no debemos apresurarnos y sacar conclusiones
antes de esforzarnos por entender a fondo qué es lo que Hegel esta querien-
do decir.

Veamds las siguientes preguntas:
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Verdaderamente, ;qué son las “cosas” —es decir, los sistemas planeta-
rios; las nubes y los continentes; 1os seres vivos y los hombres; los
pueblos y las obras de arte? ;Qué es todo lo que cs, y en la medida en
quees...? ’

La respuesta de Hegel a esta pregunta es: “Concepto”

Obviamente, cuando ante una pregunta por la violencia familiar sc¢ ob-
tienc como respuesta: “La violencia familiar es un concepto”, se siente, de
manecra legitima un inmenso fastidio, ya que una respuesta semejante no
dice nada, o jen el mejor de los casos! no dice nada de interés practico.

Sin embargo, aunque se puede conceder que no se ha dado una respuesta
concreta o especifica al problema planteado, seria posible mostrar (y ese sera
mi infento en este articulo) que es un error creer que con esa respuesta no se
ha dicho nada de interés.

Para poder corregir esa reaccion inicial es necesario despejar primero la
siguiente cuestion:

{Qué es “concepto” para la dialéctica?

Una primera aproximacién a esta pregunta serd informarle al lector que
Hegel, en la Ciencia de la Légica, uso el término para referirse a la tercera de
las tres “doctrinas” de que consta el sistema de la logica:

1. Doctrina del Ser;

2. Doctrina de la Esencia; y

3. Doctrina del Concepto.

En consecuencia, necesito aproximar al lector a su sentido poniendo en
relacion la palabra “congcepto” con las otras dos: “ser” y “esencia”.

La Ciencia de la Logica es un vasto estudio sobre las categorias de la razén
cientifica; sobre sus significados, relaciones y plexos de relaciones en su ope-
racién de juzgar. Su cuerpo esta subdividido en tres grandes doctrinas, que
son las enunciadas anteriormente: Doctrina del Ser, de la Esencia y del Con-
cepto.

Ahora bien, un dato de inmenso interés es que Hegel sostuvo que cada
una de estas doctrinas no se diferencia de las otras porque trate categorias
completamente distintas, sino en virtud de la forma cn que el mismo asunto
0 “materia categorial” es tratado.

Veamos esto mas de cerca. En las tres doctrinas, el asunto de que se trata
son “las categorias”, es decir, las nociones con las que la mente humana
intenta referirse al mundo, a sus objetos y a su sentido.

El lector tiene, sin duda, una idea de lo que significa la palabra “catego-
ria”. En las diversas comunidades de cientificos se usa el término para aludir
a las nociones principales de un cierto campo temadtico. (Los estadigrafos
constituyen una excepcién a esta regla: para ellos, las categorias, son las
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“divisiones de una variable”. Por ejemplo, “divorciado” es una categoria de
la variable “estado civil”, etc.?2 Pero veremos coémo esta aceptacion también
es abarcada por este significado.)

En cada una de las Doctrinas de la L.ogica se persigue un mismo objetivo:
averiguar el sentido de las categorias,* establecer su significado: la validez y
la eficacia de sus pretensiones significativas (y, por cierto, las condiciones de
su aplicabilidad). .

Perog, si bien es cierto que cada doctrina habla de categorias intelectuales,
en cada una de ellas se hace alusion a formas u operaciones de significar
diferentes.*

En la Doctrina del Ser:

En 1a Doctrina del Ser el significado de las categorias pretende establecerse
por referencia al sentido de cada categoria por si sola (a un sentido supuesto en
cada categoria).> Pero el resultado que obticne es opuesto al esperado, ya que
lejos de poder expresar 1o que cada categoria contiene en si, este cxamen se
ve impulsado a desplazarse hacia otra categoria, en donde se cree encontrar
el sentido buscado. Por ejemplo, para expresar el significado de la nocién de
“algo” debemos remitirnos a la nocion de “otro”; para hablar de la nocién
de “uno” precisamos incluir la nocion de “muchos”, la de “finito” incluye la
de “infinito”, etcétera.

2 Hay también otros significados: por ejemplo, los sociélogos y administradores usan la
palabra “categoria” para referirse a grupos de personas en una cierta constelacién social
jerdrquica.

3 Fue Kant quien puso las bases de esta investigacion sobre las forrnas que hacen pensa-
ble un contenido. Esta nueva direccion de las investigaciones logicas se conocid a
partir de él como “Idgica trascendental”. Kant fue el primero que sostuvo la necesidad de
ampliar la légica, més alla de los estudios “interproposicionales” (analisis del razona-
miento) e “intraproposicionales” (andlisis del juicio) hasta alcanzar al estudio de una
logica “intraconceptual”. Ya conquistado el campo de lo trascendental (entendido co-
mo el “estudio de las condiciones de posibilidad de un sentido del objeto”) la Semiéti-
ca (desde Peirce hasta Eco), por una parte y la Filosofia del Lenguaje Ordinario (Austin
y el segundo Wittgenstein), por otra parte, han contribuido enormemente a expandir
estos estudios mas alla del gabinete de filésofos pesadamente académicos como
Husserl.

4 Por “operaciones de significar” quiero decir: “explicitar para otro una vivencia de sen-
tido"”.

S Aestamanera de interpretar la categoria se la denomina, en la jerga dialéctica, “catego-
ria-en-si”.

6 He subrayado esta frase porque es decisiva para que el lector advierta el porqué de lo
“inesperado” del resultado. La actitud que afirma que las “cosas son en-si, excluye la
relacién como constitutiva de las cosas. En consecuencia, se siente contrariada al ad-
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Como no estd en los presupuestos del andlisis® ¢l mantener esta referencia
de una categoria a otra, sino ¢l captar el sentido que ella tiene en si misma, el
redultado es que el analisis sc desplaza permanentemente y no se encuentra
un puerto final a ningn examen en particular. En esta forma de producir
significado reina, por asi decirlo, un “estado” de constante flujo o transito:
reina el movimiento que Hegel denomina “devenir”. Las categorias pare-
cerian obligarnos a seguir su movimiento de significacion en el pasaje de las
unas a las otras.’

El tipo de movimiento de fondo que sostiene el examen en la Doctrina del
Ser, es el “devenir”, y coincide con la imagen que nos hacemos vulgarmente
sobre el movimiento: un continuo estado de transicion de una cosa a otra
(en este caso, de una categoria a otra, de un sentido presupuesto a otro sen-
tido presupuesto).

Fsta forma de tratar el sentido de las categorias ¢s propia del llamado
“sentido comun” e incluso propia de los cientificos ¢n tanto se comportan
de manera ingenua con sus conceptos, presuponiendo que ellos tienen un
significado en si mismos, de la misma manera que una bolsa de caramelos
tiene “adentro” caramelos. El resultado es que, cada vez que se quiere sacar
los “caramelos de la bolsa” se descubren metiendo la mano... en la bolsa de
al lado. Queriendo hablar de 1a “fuerza”, se descubren utilizando las “mani-
festaciones”; queriendo expresar lo que es la “salud” no hacen otra cosa que
hablar de “enfermedades”; queriendo cuantificar, se pasan buscando “patro-
nes de medida” es decir, cualidades... Pero todas estas son operaciones su-
brepticias, puesto que insisten en creer que el sentido de la categoria esta en
ella misma, y no en la relacién con otras categorias o en la estructura de
grupos de ellas.

Que el sentido de la categoria se presenta en la relacién, ése es el resultado
al que llega a cada momento. Pero en esta Doctrina del Ser, este resultado no
ha sido todavia asumido como la operacion valida de producir significado.

En la Doctrina de la Esencia:
En la Doctrina de la Esencia se asume aquel resultado como un nuevo

vertir que no puede instalarse en las cosas de manera directa, sin “hacer el circunlo-
quio” por su opuesta. ;Qué es lo duro? ...Muy sencillo: lo duro es la propiedad de las
cosas duras. Ellas son duras en si mismas. Pero, ;qué es o como identifico la propiedad
de ser duro? Dejo al lector la tarea de proseguir con las respuestas.

7 Advierto al lector que en esta obra Hegel presupone que lo que le sucede al analisis le
sucede a la categoria misma y no al sujeto. El carécter polémico de esta tesis no esta en
discusion en esta obra, porque ya fue tratado, sisteméaticamente (y para el autor satis-
factoriamente) en la Fenomenologia del Espiritu.
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punto de partida. Aca se ha alcanzado ¢l sentido de esta relacion entre las
categorias y, por 1o tanto, sus significados se buscaran, ahora, cxpresamente
en sus referencia a otras categorias.® Dicho de otra manera: las categorias ya
no se presentan solas sino aparejadas necesariamente a una otra categoria
que es su correlativo.’ Asi la nocion aislada de ser cede el paso a la nocién del
ser como “esencia que aparece”; de algo aislado como un “todo” que consiste
de “parte”; de cantidad aislada como una “invariancia o ley del fenémeno”
que se comprueba en sus “existencias determinadas”; de medida aislada,
como “causa” que se expresa en el “cfecto”, etc,, etc. El tipo de movimiento
que sostiene el examen de las categorias en la Doctrina de la Esencia es el
que se designa con la palabra “reflexién”, y, en efecto, no habria un término
mas preciso para mencionarlo: de la misma manera que el rayo de luz (invi-
sible en si mismo) se torna visible e¢n el movimiento de retorno cuando s¢
refracta en un cuerpo opaco, andlogamente la categoria s6lo adquiere senti-
do en este movimiento de retorno desde su categoria-otra: es decir, desde su
opuesta. La “causa” llega a ser por medio del “efecto” que la consagra como
tal. Lo “latente” por lo “manifiesto”; lo “invariante” por lo “mudable”; lo
“interno” por Jo “externo”; 1o “real” por lo “racional”; lo “libre” por 1o “ne-
cesario”, etcétera.!?

Lsta manera de tratar a las categorias (por su relacién y no por un supuesto
ser en si'l es el rasgo peculiar de la actitud estructuralista.

Pero, si bien estas estructuras parecerian poder formar totalidades cerradas
de sentido, las totalidades mismas s¢ comportan entre si como partes de
totalidades mayores, y se “arruinan” su propia “autointeligibilidad”, su pro-
pia “correlatividad” y “clausura seméantica”. Cada configuracion necesitara
a su vez de un fondo configuracional, el cual, a su turno es también una
configuracion... etc. En el interior de cada estructura se encuentra el movi-
miento que la torna insuficiente y la vuelve a abrir, empujandola a un nuevo
transito. Para decirlo con una imagen tomada de Piaget: se produce el dese-
quilibrio y el transito de unos a otros por el mero hecho de que los sistemas
significantes forman parte de una abigarrada trama de sistemas/subsistemas/
suprasistemas de significados, y que ninguno en particular logra sostenerse

8 En lajerga dialéctica, esto se denomina “categoria-para-otra”.

9 Crf. Kant, Critica de la Razén Pura. Comentarios a la tabla de las categorias.

10 Solo doy ejemplos de la logica y no de otras ciencias, pero podria perfectamente invi-
tarse al lector a que recuerde los debates acerca de “salud” o “salud/enfermedad”; “en-
sefianza” o “ensefianza/aprendizaje”; “organismo” u “organismo/medio”; “yo” o “yo/
circunstancia”, etc., etc.

11 Hegel dirfa: por un significado puesto y no por un significado sub-puesto, en donde

puesto quiere decir = “obtenido como un resultado o movimiento de retorno”.
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por si solo, como un todo coherente: es decir, en el seno del movimiento
reflexivo de las estructuras aisladas retorna el devenir del ser que se habia
creido superado.

Aunque esta cuestion desborda con mucho los limites de este escrito,
citaré extensamente un texto de Piaget por varias razones: 1. Piaget no es un
mero filosofo, sino una autoridad cientifica indiscutida en nuestro siglo; 2. ¢s
un texto en que él intenta diferenciarse de la tesis de la contradicciéon como
inherente a toda estructura, y jfracasa de una forma que el lector lo advertird
facilmente!; 3. expresa con claridad la idea de que las estructuras no pueden
sostenerse, sino a condicion de incorporarse a un proceso evolutivo. El texto
dice asi:

“Se trata, pues, de establecer si los desequilibrios, o dicho de otro modo,
las contradicciones, son inherentes, por una especie de necesidad intrinse-
ca, a la constitucion de los objetos, por una parte, o a las acciones de los
sujetos, por otra, o si son sélo el resultado de conflictos momentineos,
como los que supone cualquier desarrollo histérico: en este caso se deberi-
an simplemente a la diversidad de los sistemas y subsistemas de observa-
bles y de coordinaciones, al hecho de que ninguno de ellos esta desde un
principio acabado (¢ incluso los sistemas causales no lo estdn nunca) y al
hecho de que se desarrollan a diferentes velocidades; en una palabra, al
hecho de que ninguna forma de pensamiento, se considere al nivel que se
la considere, es capaz de abarcar simultdneamente en un todo coherente,
la totalidad de lo real ni el universo del discurso”. [La equilibracidn de las
estructuras cognitivas. Editorial Siglo XXI, México, 1982, pag.14 y 15].

Por lo que se refiere al tema que quiero ilustrar, queda claro que el proce-
dimiento de producir sentido mediante las categorias, estableciendo paque-
tes relacionales (Gestalten) o totalidades estructuradas, fracasa de modo irre-
mediable porque “ninguna forma de pensamiento, se considere al nivel que se la
considere, es capaz de abarcar simultdneamente, en un todo coherente, la totalidad
de lo real ni el universo del discurso”.

Este resultado, que la Doctrina de la Esencia encuentra a cada rato, pero
que no asume como un nuevo punto de partida, aferrdndose a la basqueda
de la estructura final, es precisamente el nuevo punto de partida que asumi-
ra la Doctrina del Concepto.

En la Doctrina del Concepto:

En esta doctrina, finalmente, el nuevo punto de partida es éste: que 1a trans-
formacion de la estructura es inherente a su misma reproduccion.

Es decir que la historia surge del hecho mismo de la imposibilidad de
lograrse una totalizacién absoluta de lo real. El movimiento de historizacion

12 Como se trasluce en la cita de Piaget.
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es el resultado de esta impotencia y no su presupuesto.'? La mejor imagen
para ilustrar la naturaleza del movimiento propio de la Doctrina del Concepto
es la imagen del “evolucion de las especies”!3: en este proceso tenemos al
mismo tiempo las formas estables, las estructuras, que sc reproducen una y
otra vez como formas eternas, y el transito de unas formas a otras: la muta-
cioén, ¢l cambio y el desarrollo.

Las especies son organizaciones que se autorreproducen incesantemente.
Como tales, tienen sus propios mecanismos conservadores o de clausura
genética. Sin embargo, por su inherencia al medio ambiente en donde inte-
ractian con otras totalidades, formando parte de una totalidad evolutiva
mucho mayor, se produce necesariamente la negacién de su estabilidad o
capacidad reproductiva de lo cual resulta su inexorable transformacion. Este
movimiento, que en la vida es evolucion y en la cultura es Historia, es lo que
Hegel denomina, estrictamente, “concepto”.

Como se puede ver, el movimiento al que alude el término “concepto”
no es ¢l puro devenir del ser ni la pura correlacion de la esencia, sino la
unidad que suprime, conserva y supera a ambos movimientos en la sintesis del
proceso creador de formas y de las formas engendradoras de procesos.

En conclusion:

Decir de cualquier fragmento de la realidad que es concepto es lo mismo
que decir que tiene una génesis y que tiene una estructura (todo en uno). Es decir
que la estructura se comprende por referencia a la génesis y la génesis se
comprende por referencia a la estructura.

Sin embargo, esas afirmaciones son demasiado generales todavia. Serd
necesario averiguar mas en detalle qué significa exactamente que algo tiene
génesis como resultado de su estructura y que algo tiene estructura como
resultado de su génesis.

Para esa tarea es, precisamente, que se tornan imprescindibles estas no-
ciones de “universal”, “particular” e “individual”.

Estas son las nociones mas simples que estan presupuestas cada vez que
expresamos la nocién de “concepto”, como movimiento real y representa-
cional. Mediante esas nociones, podremos entender como es que algo singu-

13 Ha sido frecuente creer que era preciso preservar a la dialéctica de toda contaminaciéon
con el “evolucionismo darwiniano”. Esa creencia ha sido mds perjudicial que benefi-
ciosa: ha separado la teorfa evolutiva (uno de los més grandes logros del pensamiento
dialéctico en las ciencias naturales) de la dialéctica de Marx (quien pensé en dedicar El
Capital a Darwin), y ha sido un buen caldo de cultivo de esta desconfianza mortal que la
sociologia “dialéctica” ha mantenido en contra de la mera palabra “evolucion”. Es
hora de reparar esa posicién errOnea.
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lar (por ejemplo, este delito, o este brote de meningitis) se comprende por
relacién a lo normal, y que es tipificable por referencia a alguna totalidad
“universal”, etcétera.

Lo tnico que le pido al lector al comenzar ¢l jtem siguiente es que cste
preparado para averiguar de qué manera la génesis y la estructura (como
“trama y urdimbre” de toda produccion de realidad y de sentido) se desplic-
gan mediante la triplicidad de estos momentos del concepto: de “lo univer-
sal”, “lo particular” y “lo individual”.

iGénesis y estructura de ellos, entre ellos y por ellos!

3. Los momentos del concepto y la Matriz de Datos

En este capitulo llevar¢ a cabo la presentacion simple de los momentos dcl
“concento”: 1. lo universal; 11. lo particular y III. lo individual. (En adelante
voy a ahorrar espacio escribiendo “u-p-i”.

Una imagen corriente de estos términos tiende a asociarlos con nocionces
cuantitativas, de donde resultara que “universal” es = a todos; “particular” es
= a algunos e “individual” es = a uno.

Esta imagen tiene su aspecto verdadero, pero es, como se verd, limitada,
y, sobre todo, produce una imagen rigida de las relaciones de estos términos
entre si: de relaciones de mero encuentro exterior. Si nos quedamos parados en
esta acepcion cuantitativa de los términos, ;como comprender que “todo”,
“algunos” y “uno” sean momentos de un mismo concepto?

Dicho de otra manera: Hegel sostiene que estas nociones son momentos
inherentes a todo concepto; que son partes inseparables de la unidad misma
de la nocidén de modo que lo universal es 1o mismo que lo particular y que 1o
singular, y viceversa. A partir de una imagen cuantitativista, el lector dira
con todo derecho que “esto no se entiende”, salvo, claro estd, que ya tenga
tomada una posicion favorable a estas “proclamaciones dialécticas”, es de-
cir, que esté dispuesto a aceptar que los contrarios... son idénticos... Lo cual
tampoco se entiende, pero como “asi es la dialéctica”, jeste punto no se
discute!

...Pienso que esa situacion es muy lamentable para la dialéctica y procu-
raré hacer algo para remediarla.

Es necesario poder comprender de qué manera el “todo” se constituye
por la operacion de “parcialidades” y éstas por la operacién de cada “uno de
sus elementos”. En Filosofia, fue Kant quien llevd a cabo, de manera siste-
matica, esta tarea. En lo que llamo la “Analitica de los Conceptos” él desa-
rrollé en una exposicion la siguiente serie constructiva de nociones:
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Universal't Particular Individual’®
unidad!® pluralidad totalidad
realidad negacioén limite
sustancia/accidente causa/efecto causalidad reciproca
posible/imposible existente/inexistente necesario/contingenteJ

Las categorias de Kant como dialéctica de “u-p-i”

Aunque el lector no entienda suficientemente qué significa todo esto,
bien puede apreciar que las nociones “u~p-i” no s6lo se aplican en un senti-
do cuantitativo (uno, muchos, todo) sino en un sentido cualitativo (algo,
nada, limite), en un sentido relacional (sustancia, causa, organismo) y un
sentido modal (posibilidad, existencia, necesidad).

Pero este tratamiento 10gico trascendental de las categorias es complejoy
de dificil presentacién ante un publico de profesionales cientificos.

Para ampliar aquella primera imagen cuantitativa propondré, en su lu-
gar, otra via de aproximacién: un examen del significado de los términos
“u-p-i” en relaciébn con las nociones comunes que el investigador emplea
cuando lleva a cabo un estudio empirico.

Dicho de otra manera, voy a usar como un contexto de aplicacion las no-
ciones elementales implicadas en cualquier proceso de investigacion empi-
rica.

Voy a partir de identificar “concepto” con “dato cientifico” y de correla-
cionar los componentes del dato cientifico con la triplicidad de momentos
del concepto.

En toda investigacion cientifica, como se sabe, estan siempre en juego un
universo del discurso, integrado por las unidades de andlisis del estudio; un
espacio de atributos relevantes, compuesto por las variables del estudio; y,
obviamente, por las categorias de esas variables, o sea, por los valores. (Mo-
mentaneamente dejaré de lado los indicadores).

14 M4s adelante veremos que el Universal es idéntico a “individual abstracto”.

15 Més adelante veremos que el Individual es idéntico a “universal concreto”.

16 El lector se sorprenderé de que en lugar de la nocién “universal” ponga la categoria de
“unidad”: esto se entenderd mds adelante. Por ahora se puede recordar que el univer-
sal, como mero conjunto abstracto es, por una parte, la unidad del conjunto, y por otra
parte, la unidad del elemento. El universo es Uno. El universo es un conjunto de ele-
mentos Uno’s.



Universal / Particular / Individual 63

“Universo del discurso y unidades de andlisis”

Comencemos por las unidades de analisis: todo investigador sabe que cuan
do se dispone a realizar un estudio empirico, ¢l pacto epistémico 10 obliga a
delimitar cudl serd su “universo del discurso”. ;1De qué va a hablar? Ese “uni-
verso” es, desde el punto de vista de la 16gica extensional, un conjunto de
elementos. Cada elemento es, en estc momento inicial, exactamente lo mis-
mo que cualquier otro: un elemento del universo.

¢De qué manera podemos definir al universo? De dos formas: a. seinalan-
do uno por uno los elementos del universo (es decir, indicando una por una
las unidades de analisis), definicion que podemos llamar extensional, y b.
diciendo cuéles son los atributos 0 notas esenciales que debera reunir para
que lo incluyamos en el conjunto-universo (es decir, indicando el set de
variables relevantes que se empleard para decidir si un elemento serd 0 no
elemento del universo), definicion que podemos llamar intensional'” o con-
notacional.

Veamos un ejemplo: supongamos que estamos frente a un estudio del
campo de la medicina, y que pretendemos obtener un conocimiento rico y
amplio de -como se solia decir-10s condicionantes y determinantes de la salud/
enfermedad del estilo.

Como se puede observar, se trata de sefialar el Universo de la investiga-
cidon pero de manera extremadamente abstracta. Este es el sentido originario
de “universal”. En efecto, por “universal” entendemos, normalmente, lo co-
miin a un conjunto de singulares. En el caso del “Universo” de una investiga-
cidn, es el “atributo”!® mas abarcativo pertinente que definira al conjunto de
los entes de los que vamos a hablar. Se trata, pues, del “universo de nuestro
discurso”.??

Con esta enunciacién de nuestro universo, lo Gnico que ha quedado di-
cho es que cada elemento que ingrese en el estudio, lo hara en calidad de
“sujeto del proceso S/E/A”.

El lector habra advertido ya que al definir el Universo lo hemos hecho
por referencia a la unidad de analisis. En el mismo acto que queda puesto uno

17 Este nombre conserva restos cuantitativistas, creo, porque el término “intensional”
estd tomado de “intensidad”, es decir, de “cantidad intensiva”.

18 O “set de variables”, tal como fue denominado antes.

19 El lector deberé aceptar que le haga alguna violencia a su “sentido comun”: sin duda,
el universo del discurso de un cientifico es mucho menos restringido que el de un
tnico conjunto de entes. Precisamente, en otros trabajos he propuesto el concepto de
“dialéctica de matrices” para darle cabida a esa multiplicidad de tipos de unidades de
andlisis en danza... Pero ahora solo estoy haciendo uso de estas nociones como apoya-
tura para hablar de la trfada “u-p-i”.
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(el Universo), queda puesta la otra (1a unidad de analisis). Da lo mismo que
digamos: 1. “Todos los sujetos del proceso S/E/A”, o que digamos 2. “cada
sujeto del proceso S/E/A”. En un caso me dirijo al “universal” abstracto (“to-
dos”); en otro, al individual abstracto “cada uno”. Enlos dos digo 1o mismo.
La nocidbn mas abstracta de Universal es la nocion de “mero conjunto o
colectivo de elementos”. La nocidn mas abstracta de individuo ¢s “mero
elemento de un conjunto”. No puedo definir uno sin el otro.

En este momento no estd puesta en juego ninguna tesis acerca de la es-
tructura o determinaciones que puede tener este universo o estos elementos;
ninguna tesis sobre las particularidades. Se trata, como se ve, de las nociones
mas generales, por lo cual es necesario calificarlas de nociones “abstractas”.
Como lo adelanté en dos notas precedentes, en esta fase las nociones de
“Universal” e “Individual” tienen 1a misma determinacién: son abstractos, y
por su completa carencia de contenido son inseparables y se definen el uno
por el otro.

Pero no se crea que “lo particular” estd completamente ausente. Por el
contrario, tiene una doble presencia: 1. por una parte, el universo de discur-
so ha debido presuponer un trasfondo o “conjunto complemento”; con esc¢
complemento, nuestro universo constituye una totalidad mayor, de la cual
¢l [el universo] es una parte. Pero 2. por otra parte, la definicién connotacio-
nal inherente a todo universo ya incluye una serie de variables o particulari-
dades relevantes que constituyen el sentido mismo de ese universo.

“Universo del discurso y Variables”

Lo particular “asedia”?® a lo universal desde dos frentes: desde el frente
externo (los otros universos de discursos posibles, respecto de los cuales ¢l
¢s un universo “particular”) y desde ¢l frente interno (sus componentes tic-
nen determinaciones particulares que constituyen el sentido de ¢l como
universo).

Cuando se define un universo del discurso, sin duda se ponen ciertos
limites, ciertas determinaciones. Claro que, a diferencia del movimiento de

|

20 Uso intencionalmente esta metdfora marcial (asedio externo y asedio interno) para
aludir a esta relacién de lo particular hacia afuera y lo particular hacia adentro, porque
creo que la raiz mas remota del intelecto humano y de su capacidad de conceptualizar
(unificar/dividir o reunir/separar) se remonta a las experiencias fundadoras de la co-
munidad humana y de sus sistemas de autorregulacion: “Cuando se trata de constituir
un Estado, ¢llegara el legislador a conseguir su objeto con mds seguridad, dictando
todas sus leyes en vista de las guerras exteriores mas bien que de esta guerra intestina,
llamada sedicion, que tiene lugar de tiempo en tiempo en el interior de un Estado y
que todo buen ciudadano debe desear que no nazca jamés en su patria, o si nace, verla
sofocada en su raiz?” [Platén, Las Leyes, Libro [, México, Ed. Porria, pag. 16, 1975].
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devenir del que habl¢ en la introduccion, acé al hablar de “los sujetos del
proceso S/E/A”, no se produce un desplazamiento del sentido hacia los otros
universos posiblcs. Para el sujeto que habla, estos otros universos permane-
cen como un “fondo” indiferente, aunque siempre disponible para signifi-
car de qué se esta hablando. Por ejemplo: decir que nos vamos a ocupar de
los “procesos de S/E/A”, implica —pero sin explicitarlo- que no hablaremos
de sujetos que no puedan enfermarse ni atenderse (por ejemplo, ni de Gala-
xias ni de volcancs — ...salvo que se los considere partes del ambiente de un
sujeto del proceso de¢ S/E/A).

Sin embargo, este vstado de abstraccion es sélo un momento del comien-
zo. Ningin cientifico, en cuanto pone su universo del discurso, deja de pen-
sar, desde el comienzo, en las demds caracteristicas particulares que tomara
como relevantes. En su marco tedrico, no sélo incluira la definicién de su
universo, sino que expondra muchas mas cosas de donde extraerd un nime-
ro importante de determinaciones relevantes.

Estas variables que el investigador incluye como dimensiones del espacio
de atributos para caracterizar a su objeto de estudio, constituyen lo que Hegel
denomina “lo particular”. De hecho, cada variable, es un sistema de clasifi-
cacién que permite dividir al universo en subconjuntos.

Por ejemplo, el Universo “sujetos del proceso S/E/A”, se presupone divi-
sible

segin sexo: hombre y mujeres;

segun residencia: de zo de y;

segln ingreso: con més de $x o menos de $x;

etcétera.

De modo que cuando Hegel afirma que todo universal es particular, no
s6lo significa que todo universo a su turno es una parte de un universo ma-
yor (lo que es lo mismo que decir que es parte para otro), sino que en si mis-
mo se constituye mediante sus particularidades. Significa afirmar que resulta
literalmente imposible deslindar o “indicar” un universo de discurso si no se
lo hace mediante sus campos de posibilidades; es decir, los atributos que lo
diferencian respecto de otros universos. Pero estos atributos son, como se
sabe, sistemas de clasificacién que permiten partir de diversas maneras ese
universo.

Veamos ¢l ejemplo: si afirmamos que estudiaremos a los “sujetos del proce-
50 S/E/A”, este universal:

I. por un lado, ya es un primer agrupamiento que particulariza lo que
definira al universo del discurso de lo que no es el universo del discurso (como
Universal ya es un particular, frente a su complemento); '



66 Juan Samaja

II. por otro lado, ya posee un contenido minimo que se podria explicitar
asi: “sujeto viviente, humano, susceptible de estar sano, de enfermarse y de
recibir atencion”. Esos son los rasgos particulares que lo diferencian de los
clementos del conjunto complementario: por ejemplo, las galaxias y los sis-
temas numéricos, etc. Ahora bien, esas minimas determinaciones ya signifi-
can una divisibilidad o subagrupamiento posible de los elementos del Uni-
verso en subconjuntos, es decir, en particulares: a. segan la fase de su desarro-
llo biolégico; b. segun las condiciones sociales; y ¢. segin su relacion con ¢l
sistema de atencion”, etcétera.

Desde el mismo momento en que se recorta un campo de atencion res-
pecto de un espacio de otros campos posibles, desde ese momento ya se l¢
adjudican determinaciones posibles: aun si solo se tratase de prestar aten-
cion a un punto luminoso sobre un fondo oscuro, dicho “objeto” debera
tener algun sistema de determinaciones posibles: o brillo, o posicién, o mo-
vimiento...

Y estos minimos “mundos posibles” le confieren el sentido infimo nece-
sario para que “los puntos de un espacio” puedan ser “objetos” para un suje-
to.2!

Cada una de estas variables definitorias del universo constituyen particio-
nes de él: por ejemplo,

[. menortes de 5 anos;

II. mujeres;

I1I. con ingreso menor a $ 500;

IV. con cobertura de obra social;

V. etcétera.

De esta manera, el universo se fragmenta en tanto subuniversos como
valores de cada variable se encuentren, y como segmentos resulten de los
cruzamientos de las variables entre si, en todas las combinaciones posibles.

El Universo se determina en sus partes; las partes son el sentido efectivo
del Universo... Lo particular confiere, reflexivamente, sentido a lo univer-

21 Estas consideraciones no dejan de ser extremadamente molestas o engorrosas por su
altisimo nivel de generalizacién. Hegel debié lidiar con ellas en la Fenomenologia del
Espiritu cuando quiso dar a entender que toda conciencia, desde el momento mismo
que distingue algo respecto de si, como un objeto, ya le atribuye un “en si” (o pauta de
examen o campo de determinacion). Es la misma situacién engorrosa en la que se
encuentra Piera Aulagnier cuando sostiene que “Toda representacion confronta con
una doble ‘puesta en forma': puesta en forma de la relacién que se impone a los ele-
mentos constitutivos del objeto representado {...] -y puesta en forma de la relacién
entre el representante y el representado”. [La violencia de la interpretacion, pag. 25].
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sal.?? Pero, ademas, cada parte es un universo y puede ser tomado como un
Universo de estudio por si mismo.

Variables y Unidades de Andlisis

Ahora bien, el proceso de particularizacién, por el cual el universo se
determina, tiene como término al sujeto individual, ya que el segmento que
resulta de cruzar todas las variables del estudio (incluyendo la variable clave
o campo de identificacién) apunta al individuo. Dicho de otra manera, el
individuo es la parte infima, de modo que €l es también un particular.

Desde otro lado, indicar a un sujeto como elemento del universo supone
que €l esta determinado respecto de cada variable; dicho de otra manera:
consiste en indicar a cudles de los universos particulares pertenece.?* Cada
singular es una concrecién de un particular: es él mismo un particular. Pero
como ya se dijo que todo particular es, a su turno un universal, se infiere,
también desde aca, que el individuo es un universo.?*

Ahora bien, en la medida en que los predicados no tiene otro ser que el de
la realidad misma, la cual se da en los individuos reales, todo sujeto indivi-
dual estad determinado en cuanto a todos sus predicados posibles (1o sepa-
mos nosotros o no). Para saberlo, deberemos entrar en relacién singular con
cada uno de ellos, mediante la explicitacion de los indicadores.?®

22 “Reflexivamente” = en el movimiento de retorno.

23 “Pero decir que x estd determinado en cuanto a p [predicado] significa poder decidir si
P (x) es verdadero o falso; y decir que x en tanto elemento del conjunto X, estd comple-
tamente determinado, quiere decir que esta determinado en cuando a todas las propie-
dades, o todos los predicados, que tienen un sentido con relacion a X, o sea que es
posible definir todas las partes de X a las que X pertenece o no pertenece”. C. Castoria-
dis, La Institucidn de la sociedad, Vol. 2, pag. 103.

24 Debe recordarse que anteriormente se sostuvo que todo universo se define por sus
elementos. Ahora debe atenderse al hecho de que cada clase de la variable (es decir,
cada particién del universo segin los valores de la variable) es, a su turno, un subuni-
verso, un subconjunto, y sobre esto se vuelve a aplicar la tesis anterior: el subconjunto
se define por su elemento y el elemento por el subconjunto. Supongamos que nuestro
universo son los “escolares del lugar A en el tiempo T”; la variable sexo, que constituye
uno de los atributos definitorios de ese universo, permite distribuir o reagrupar ese
universo en dos subuniversos: escolares varones/escolares mujeres; “escolar-varén” es
un nuevo universo y el elemento es “cada escolar varon”. El universal se particulariza;
el particular se universaliza y se especifica en sus elementos. Etcétera.

25 Los indicadores, aunque son procedimientos universales, producen resultados indivi-
duales. Pero acd me voy a conformar con afirmar que los indicadores también estdn
involucrados en csta dialéctica “u-p-i”, pero no voy a intentar un desarrollo, a fin de no
complicar excesivamente los argumentos. S6lo me conformaré con postular que los
procedimientos llevan el problema de la identidad entre universal y singular al terreno
de los esquemas de acci6n: otro campo dialéctico de gran importancia.



68 Juan Samaja

Veamos uno de los elementos mas sencillos que se puede proporcionar:
la dialéctica de la cualidad. Supongamos que queremos conocer a las cuali-
dades estructurales?® de 1os objetos sélidos. El universo del discurso es: “to-
dos los objetos solidos en tanto poseedores de ciertas cualidades estructura-
les”. Dicho de otro modo: cada objeto sélido serd elemento de nuestro uni-
verso. La propia definicion del universo pone ya un criterio de particion.
Segin la dureza, el universo se:dividird en objetos duros o blandos y sus
grados diversos. El universo del discurso se particulariza segn esta cualidad.
Cada sujeto (unidad) pertenecera a alguno de estos agrupamientos. Pero esta
cualidad no le corresponde a cada individuo como una cualidad en si, sino
en tanto se relaciona con otro individuo. Este s0lido S, es blando con respec-
to a este otro §,, porque S, raya a S,. Esta acto de “rayar” es un procedimiento
(indicador) para averiguar si esta unidad singular es 0 no mas dura que esta
otra. De esta forma, los individuos se pueden agrupar por relaciones parcia-
les entre si, segin que tengan mayor dureza, menor dureza o igual dureza.
Sin embargo, como cada uno puede ser tomado bajo distintas relaciones,
entonces resulta que cada cosa esta en las tres clases posibles: es mas duro,
menos duro e igual de duro, segin sea la relacion que se tome, En primer lu-
gar, ocurrira que los s6lidos de la misma especie mineral tendrin (aproxima-
damente) igual dureza. De este modo se producirdn agrupamientos particu-
lares. Pero cada especie presentard el mismo problema anterior: serd mas
dura o mas blanda segln la relacion en que se la considere.

En consecuencia, serd preciso poner a todas las relaciones particulares en
un unico todo, creando un sistema unitario en donde cada individuo se
ubique en una especie particular definida, y cada especie en una posicion
definida de ese todo o Universal.

De este modo, se unifican todas las relaciones posibles en una dnica cla-
sificacién: una clasificacion efectuada desde el todo. El sistema de las dure-
zas permite ubicar a los diferentes sélidos segiin una escala Gnica y no en
tantas escalas particulares como resultaria de las comparaciones parciales
que se pueden hacer. La “tabla de las durezas” constituye una determinacion
de la dureza como sintesis de la dureza de los individuos en sus especies
particulares por separado, y de las especies particulares, en relaciones defini-
das dentro del sistema total.

En conclusién: este pedazo de tiza (como muestra singular) tiene la cuali-
dad estructural que tiene, porque es tiza y porque la tiza tiene esa definida
posicion en el universo de las especies minerales. Esta es la idea que queria
expresar Leibniz cuando afirmaba:

26 Empleo acé el adjetivo “estructural” en el sentido corriente de “cohesividad entre las
particulas de un sélido”. '
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“Cada sustancia singular expresa todo el universo a su manera, y en su
nocién estan comprendidos todos sus acontecimientos con todas sus cir-
cunstancias y la serie toda de las cosas exteriores”.?’

Y ésta ¢« también la idea que sostienc ¢l espiritu de una de las mas gran-
des teorias cientificas contemporaneas: la Teoria Evolutiva de las Especies:

“Segln el viejo estereotipo los ensayos sobre historia natural se limitan a
describir peculiaridades de 1os animales -las misteriosas costumbres del
castor, o de la arafia que teje su fragil tela. Existe en esta tarea, quién lo
niega, cierta exultacion. Per~ ~ada organismo puede significar mucho maés
para nosotros. Cada uno nos instruye; su forma y su comportamiento en-
carnan mensajes de indole general si tan sdlo somos capaces de aprender a
interpretarlos. El lenguaje de esta leccién es la teorfa evolutiva. Exultacién
y explicacion”.?8

4, Conclusiones

De lo expuesto anteriormente se pueden extraer las siguientes precisio-
nes: la nocién de un objeto cualquicra contiene siempre una instancia de
universalidad, otra de particularidad y otra de individualidad. Pero ellas son
sOlo esas “instancias de la misma realidad” o del mismo sentido objetivo.
Esto no significa que sean momentos de una tautologia vacia que gira en
vano: por el contrario, la capacidad de producir sentido, dependeré siempre
y en todos 1os casos de estos movimientos de delimitacion universal, de
particularizacion de ese universal, de universalizacién de esos particulares,
de individualizacién del universo, de particularizaciéon de cada individuo y
de universalizacion de las determinaciones del individuo.

Al comenzar el estudio, el investigador sélo tiene este movimiento como
una operacion abstracta, vivida con la desazén que implica por un lado el
desconocimiento y, por otro, la pulsion de saber que lo empuja a multiples
operaciones, como son determinar e interpretar, analizar y sintetizar, com-
parar y especificar, sumar y restar, dividir y multiplicar, construir y descons-
truir, tipificar y substruir, etcétera.

Pero conforme avanza el estudio, estos movimientos de identidad entre
“universal”, “particular” e “individual” parecen como momentos de una to-
talidad organica, compleja, miltiplemente jerarquizada, pero racional y com-
prensible: el universo presenta ahora una riqueza determinada; 1as variables

27 Leibniz, Correspondencia con Amauld, Buenos Aires, Ed. Losada, 1946. pag. 9.
28 Sephen Gay Gould, E! pulgar del Panda, Madrid, Ed. Orbis, 1986, pag. 9.
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se muestran como plexos de relaciones; lo que les sucede a los individuos
aparece claramente iluminado por su ubicaciéon en dicho plexo, y el plexo
parece claramente iluminado por el comportamiento real que se advicrte en
los individuos reales...

Dicho mas ordenadamente:

a. se comienza a saber lo que le sucede al universo averiguando qu¢ le
pasa a cada uno de sus miembros mediante la construccion de los indicado-
res y el anélisis centrado en los valores;

b. se prosigue averiguando cOmo se particulariza el universo conforme a
la manera como se distribuyen las frecuencias de cada variable; el universo
se parte en las subpoblaciones, y ellas son descritas conforme a su compor-
tamiento particular, mediante el analisis centrado en las variables; y final-
mente

¢. se marcha hacia el estudio de c6mo se particularizan estos subuniver-
sos cruzdndolos entre si y averiguando cuadles son las inclusiones que permi-
ten anticipar o no a las demas o qué correlaciones presentan los subconjun-
tos entre si... El trabajo marcha, mediante el analisis centrado en las unida-
des de analisis, hacia la creacion de campos unificados de significacién: ha-
cia tipologias que expresen las manifestaciones particulares como fases del
desarrollo de un Unico individuo: el Universo concebido como un Todo
Orgénico que se expresa plenamente en cada uno de sus componentes: co-
mo un Universal Concreto y un Individual Concreto (o Singular).

Como se ve, las instancias de 1o Universal, lo Particular y lo Individual
son momentos inseparables de todo objeto. Ciertamente es real que estas
“nociones” (u-p-i) presentan relaciones cuantitativas y jerarquicas. Pero es-
tas relaciones no son exclusivamente cuantitativas sino también cualitati-
vas. No son relaciones de mera inclusién conjuntista sino relacién de deter-
minacioén organica, y por eso contienen el fundamento de una completa
determinacion racional.

C. Castoriadis lo dice asi:

“Pero la iteraciéon de la separacién o de la reunién sobre conjuntos dados
produce una jerarquia, sobre la cual se hace aqui concreto el esquema de
orden que, como se vera a proposito del legein,?® se encuentra ya en funcio-
namiento en la posibilidad de todas las operaciones de las que se acaba de
hablar. Ahora bien, por la razén expuesta, una jerarquia de conjuntos cs
ipso facto una jerarquia de predicados; lo que equivale a decir que esta
posibilidad contiene ya toda la silogistica clasica”. [Op. cit., Vol, 2 pag.
102].

29 Palabra griega que Castoriadis traduce mediante un enjambre de sentidos: “distinguir-
elegir-poner-reunir-contar-decir”.
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Esa jerarquia permite, por cierto, una interpretacion cuantitativa como la
que formulé anteriormente: 1o “universal” se traduce como el conjunto; lo
“particular” como los subconjuntos y el “individual” como los elementos.

Conforme a esta interpretacion puede sostenerse, como se desprende de
los textos de P. L. Castellanos, que ciertas disciplinas del campo de las Cien-
cias de la Salud delimitan sus campos por referencia a esa estructura jerarqui-
ca: la Sociologia Médica, como el espacio de lo Universal; la Epidemiologia
como el espacio de lo Particular; y la Clinica, como el espacio de lo Singular
o Individual.

Una tesis semejante puede sostenerse cuando se toma como punto de
referencia implicito una cierta disciplina. Creo que éste ha sido el caso de las
afirmaciones de Castellanos, quicn se ha ubicado, en particular, desde la
optica de la Epidemiologia: fijada esa referencia, entonces, el campo de lo
Social se convierte en su universal, ¢l campo de 1os grupos humanos en sus
particularidades y el de las personas individuales en sus elementos singulares.

Pero esta apreciacién global no debe producir interpretaciones incorrec-
tas, tal como lo piensa el propio Castellanos.*® Una vez mostrado el panora-
ma en su globalidad y desde la Epidemiologia, resulta imperioso advertir
que la Sociologia por su parte, y 1a Clinica por la suya, tienen sus universales,
sus particulares y sus individuales.

Dicho de otra manera, en tanto cada disciplina posee su propio objeto,
cada uno de ellos (como si fuera una imagen hologrdfica) reconfigura su pro-
pia dialéctica de lo “universal/particular/individual”. Cada uno de ellos por
su lado poseera sus propias dimensiones de universalidad, particularidad e
individualidad.

En el siguiente cuadro voy a imaginar, de manera esquematica dos confi-
guraciones posibles de relaciones “u-p-i” en algin estudio de sociologia mé-
dica y en algin estudio clinico:

30 Todo este articulo estd inspirado en una conversaciéon epistolar con Castellanos, en
uno de cuyos tramos me dice:
“Esto de los niveles es lo que sin mucho acierto ni conviccion yo he estado trabajando
con la idea de lo singular, particular y general. O, a veces, como lo individual, grupal y
de la sociedad. Probablemente sea mas acertado y promisorio mirar que existe un gene-
ral, un particular y un singular en cada nivel organizativo de la realidad... [...]
“Esto emparentaria con la idea de matriz de datos, variables e indicadores que t has
trabajado”.
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Sociologia médica

Clinica

Universal:

® Los procesos de salud/enfermedad y
atencion en el conjunte de la sociedades
humanas: hordas; tribus; federaciones tri-
bales; Ciudad-I' ' :lo; Reinos Feudales;
Estado-Nacioén; Blogque de Naciones.

Particular:

e Modo de produccion; poblacion; es-
tructura de clase; dindmica de desarro-
llo; estructura cientifico-técnica; tipo de
atencién médica.

Individual:

* Islas Trobriandas; Imperio Incaico; la
Francia de Luis XV; el Movimiento Jan-
senista; etcétera.

Universal:

 El paciente: como totalidad bio-psico-
social; el conjunto de sus procesos meta-
bélicos; el conjunto de su “vida psiqui-
ca”; sus interacciones sociales.

Particular:

* Ll sistema endocrino del paciente; el
sistema digestivo; sus experiencias afec-
tivas; su nivel de logros y estados de au-
toestima; sus posiciones en la estructura
social (familiar; laboral; otras).

Individual

» Istado del sistema endécrino durante
el periodo X/Y/Z; episodios afectivos de
la primera infancia; escena traumaética del

dia D; caracteristicas ambientales de su
lugar de trabajo medidas por semana.

Los temas que he puesto en el cuadro son, ciertamente, muy limitados,
porque no incluyen ninguna referencia a la enorme variedad de campos y
de “sub-niveles” de integracion que se pueden identificar para la Sociologia
como para la Clinica. En efecto, hay, por ejemplo, una macro-Sociologia y
una micro-Sociologia. En el cuadro sélo se han enunciado contenidos posi-
bles de una version “macro”. Lo mismo podria decirse respecto de la Clinica:
existen enfoques relativamente macro, como la Clinica General, y enfoques
micro, como la clinica de las enfermedades de la cOrnea... etcétera.

Pero la Gnica intencién del cuadro es que el lector advierta la relatividad
inherente a los conceptos de “u-p-i”.

Se trata de prevenir al estudiante y al lector acerca del estricto sentido
16gico de estos términos por cuanto la palabra “individuo” posee un sentido
vulgar fuertemente impregnado por la ideologia burguesa, para la cual “in-
dividuo” significa lisa y llanamente “persona individual”. A raiz de esta sig-
nificacién vulgar, quien lee “individuo” (o “singular”) entiende Persona. No
le resulta trivial pensar, por ejemplo, que una Nacién es un individuo o que
una escena de la biografia de una persona es un individuo; que una deposi-
cién o un vémito son individuos; o que un episodio de ingesta alcohdlica es
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un individuo: individuos que se deben registrar y determinar conforme a sus
variables, y que se deberan finalmente integrar en el cuadro total del univer-
so organico al cual pertenecen.

({Como hacer para que se entienda, entonces, que la Sociologia estudia
“individuos” que son pueblos c¢nteros, o que la Clinica estudia Universos
que son personas individuales o colecciones de escenas de la dramaética coti-
diana?

Es preciso prevenir errores aparentemente triviales pero llenos de conse-
cuencias en los didlogos entre las comunidades cientificas. Por ejemplo, se-
ria un error afirmar: “la Clinica, como disciplina de las Ciencias de la Salud
estudia ‘individuos’”. Corresponde, antes bien, afirmar que el objeto de la
Clinica es “la Persona Individual Humana”, pero como “universo de estados
de un sistema (el sistema bio-psico-social)” endiabladamente complejo: tan
complejo 0 mas que una nacién gigante. Pero, en todo caso, igualmente
objeto, con la totalidad de sus dimensiones logicas: 1o universal clinico, 1o
particular clinico y lo individual clinico.

En efecto, la Clinica tiene sus propios universos de estudio, sus propias
variables o determinaciones particulares y sus propias individualidades. Pa-
rafraseando a Sephen Gould podria decirse que “la forma y comportamiento
particular de un cierto episodio cardiaco individual encarnan mensajes de
indole general” que el clinico intenta interpretar para determinarlo por rela-
cidn a su universo: el paciente.

Lo mismo ocurre con la Epidemiologia: si bien ella, comparativamente
con la Sociologia médica y a la Clinica ocupa un lugar intermedio en la
jerarquia, entendida cuantitativamente, no obstante ella tiene sus propios
universos, sus propios espacios dc atributos particulares y sus propias indivi-
dualidades.

Los individuos del Epidemiologo son los “universos” del Clinico. Los in-
dividuos del Soci6logo son los universos del Epidemiblogo, etcétera.

De manera anéloga se puede decir que las leyes particulares de la Fisica
son los contextos universales de los quimicos y que el objeto particular de
los quimicos son los presupuestos universales de los bidlogos, etc. Pero esas
comparaciones no deben alentar una visién que distribuya lo universal, lo
particular y lo singular entre la Fisica, 1a Quimica y la Biologia. Cada una, en
tanto disciplina de un objeto concreto, posee sus propios sistemas de Uni-
versos, de espacios de atributos y de elementos individuales de observacion.

5. Una analogia poética para terminar

Como a veces una buena imagen ayuda mas que un largo discurso, voy a
intentar proporcionarle al lector una representacion de este tejido “nocio-
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nal” en que consiste el concepto, mediante un examen ingenuo de la forma
como adquieren sentido las palabras en un texto poético.

Recordemos:

La unidad de “universal”, “particular” y “singular” contienc la mencion
mas general de la operacion misma de la conciencia: de esa operacion que se
evoca con las palabras “comprender”, “interpretar”, “explicar”..., o, mas sim-
plemente, “saber”,

Cuando puesta una palabra delante nuestro vivenciamos su sentido co-
mo algo inmediato y fascinante, en la trastienda de nuestro espiritu se¢ ha
producido ya ese movimiento por el cual ese evento singular nos ha expues-
to su momento universal, particularizandose.

Primer paso: lo individual y lo universal abstracto

Supongamos la palabra “caminos”. En este caso, nuestro universo de es-
tudio son “palabras” (0 quizé sea mas correcto decir “las diadas ‘significante/
significado’”). I'n este primer momento, para nosotros el universo (“las pala-
bras”) s6lo es un conjunto de elementos: cada palabra. No existe como una
totalidad orgénica, sino como un mero agregado.

Pero en la medida en que, entre los presupuestos, asumimos que “cami-
nos" es una palabra, suponemos que en-si esa palabra tiene un significado. En
efecto, el sé6lo decirla nos produce ya un embrion de comprensiéon, dado en
el hecho de que clla “demarca” un espacio seméantico que podemos encon-
trar “barrido” en un diccionario cualquicra.

Veamos lo que dice el Pequerio Larousse Hustrado:

“Camino: m. Tierra hollada y preparada de cierto modo por donde se pasa
para ir de un sitio a otro”. \\ Cualquier via de comunicacién. (Sinén. Ca-
rretera, estrada, calzada, via, cafiada, pista, paso, trocha.) \\ Viaje \\ Fig.
Medio que se toma para construir, para conseguir una cosa.\\ Fig. Via,
medio que conduce a un fin, a un resultado. Etcétera.

No digo que éstos sean los sentidos que tenemos en mente cuando pro-
nunciamos la palabra “caminos”, sino que, cuando la escuchamos, nucstra
mente se prepara hacia un campo de significados que podria contener alter-
nativas como éstas. En este sentido, nuestra “conducta semidtica” se organi-
za de manera analoga a lo que Tinbergen, siguiendo a W. Craig, llama “com-
portamiento apetitivo”, como pautas de accidon variables, plasticas, que au-
mentan la propension del animal a reaccionar con un cierto tipo de acto con-
sumador y no con otros tipos.*' Es un campo que ilumina ciertas “saliencias”
y oscurece otras.

31 “Resultara evidente, pues, que esta distincién entre el comportamiento apetitivo y el
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La palabra pronunciada se comporta como un dispositivo que desenca-
dena un cierto “comportamiento apetitivo”: nos predisponemos a “consu-
mar” su significado en cuanto aparezca algiin indicio acerca del lugar en que
el hablante pondra la marca.

Pero la palabra “camino”, como individualidad absoluta, no existe real-
mente. Como Robinson Crusoc, es una ficcién.??

Segundo paso: lo particular
Imaginemos ahora los dos versos finales del Soneto “Piedra Blanca sobre
Piedra Negra” de César Vallejo:

“Son testigos los dias jueves y los huesos hiimeros
la soledad, la lluvia, los caminos”.

La palabra “los caminos” ahora aparece al lado de otros individuos (“dias
jueves”, “huesos hiimeros”, “soledad”, y “lluvia”). Pero todas ellas aparecen
como partes de un campo mucho mas restringido: ya no son todas las pala-
bras, sino que han sido incluidas en un campo semantico particular (respec-
to del universo de palabras): en el campo de la palabra “testigos”. La palabra
“testigos” contribuye a recortar el campo semantico de lo que podré llegar a
significar “caminos”, pero, al mismo, ella se determina a su vez: se refiere a
ese vasto campo de lo que puede ser: “testigos mudos”; acepci6n, sin duda,
figurada.

Ellos (los caminos) son un testigo entre otros testigos mudos: 1a “lluvia”,
la “soledad”, los “huesos” y... los “dias jueves”.

Tercer paso: lo universal concreto
Imaginemos ahora los dos tercetos finales:

acto consumador escinde el comportamicento completo en dos componentes de cardc-
ter del todo distintos. El acto consumador es relativamente sencillo; en el caso mds
complejo es una cadena de reacciones, cada una de las cuales puede ser combinacion
simultdnea de una taxia y una pauta fija. Pero el comportamiento apetitivo es una
auténtica actividad con propésito, que ofrece todos los problemas de la plasticidad,
adaptabilidad e integracién compleja que abruman al cientifico que estudia el compor-
tamiento en su conjunto. El comportamiento apetitivo es un conglomerado de mu-
chos elementos de ordenes diversos, de reflejos, de pautas sencillas como la locomo-
€ién, de reacciones condicionadas, de comportamientos, con discernimiento, y asi su-
cesivamente”. [N. Tinbergen. El Estudio del Instinto, Ed. Siglo XXI, pag. 120.]

32 El lector debe tener presente el énfasis que puso F. de Saussure en rechazar que el
significado constituya algo asf como un contenido preexistente al cual sc lo identifica
con un rétulo: la palabra como materia fonica.
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“Cesar Vallejo ha muerto. Le pegaban
todos sin que él les haga nada;

le daban duro con un palo y duro
también con una soga; son testigos
los dias jueves y los huesos hiimeros,
la soledad, la lluvia, 10s caminos”.

Ahora encontramos de nuevo a nuestro individuo inicial: a la palabra “los
caminos”, y a nuestro campo particular: 10s “testigos”.

La palabra “caminos” esta ahora formando parte del grupo de palabras
que significan “testigos mudos”: los “testigos mudos” que un hombre invo-
ca, para validar su acusacion. Ahora sabemos cual es el contexto universal
que une a todos esos testigos particulares: a la “lluvia”, a 1a “soledad” a “los
huesos” y a “los dias jueves”. Todos ellos forman parte de una historia, de
una experiencia injuriosa sufrida por un hombre de parte de todos los otros
hombres.

Como en todo juicio (como contexto o universo del discurso) tenemos
componentes particulares: la parte injuriada, que esta representada por un
fiscal que es quien habla en este texto; los acusados; las pruebas y los testi-
gos, etcétera.®

El fiscal dice: “Le pegaban todos sin que él les haga nada”. Estamos frente
a un ser golpeado e indefenso...como un nifie. Como a un nifio “le daban
duro con un palo y duro también con una soga”.

“Los caminos”, esa palabra individual de 1a cual partimos, integra ahora
el universo de vivencias, de experiencias de un sujeto que sufri6 castigos...
siendo inocente.

El universo abstracto del que partimos (“las palabras”) se ha transforma-
do ahora en un universo particularizado: “las palabras en un juicio” y, en
particular, las palabras que significan “hechos o cosas” que no hablan, pero
que pueden ser invocadas como “testigos”. Esto recorta drasticamente el
campo semantico inicial y predispone ya nuestra mente para el “acto consu-
mador del sentido”: se tratard de un sentido figurado, y en el campo del
“juicio” de un propésito retdrico.

Llegados a este punto, podemos repetir lo dicho anteriormente sobre la
capacidad que tiene “toda substancia singular de expresar el universo a su
manera”: en este caso, en ese acaecimiento singular de la palabra “los cami-
nos”, estdn comprendidas todas las circunstancias del poema, en la misma
medida en que impregna al poema con su prisma particular.

33 Por el momento, voy a dejar da lado al Juez y la Cornunidad que lo ha investido en esa
funcion .
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Hasta acd, la representacion de lo dicho. Sin embargo, dado que el poema
mismo me lo permite, agregaré una dimension final a todo este anélisis: la
referida a la tarea de construir significado, como tarea abicrta.

El Universal particularizado estd sobredeterminado por el contexto implicito

Veamos, para ello, al Soneto completo, como parte del Libro: Poemas Hu-
manos:

Piedra Blanca sobre Piedra Negra

“Me moriré en Paris, con aguacero

un dia del cual tengo ya el recuerdo.

Me moriré en Paris -y no me corro—

tal vez un jueves, como es hoy, de otofio.

Jueves serd porque hoy jueves que proso
estos versos, los hiitneros me he puesto

a la mala y, jamds como hoy, me he vuelto
con todo mi camino a verme solo.

“Cesar Vallejo ha muerto. Le pegaban
todos sin que él les haga nada;
le daban duro con un palo y duro

también con una soga; son testigos
los dias jueves y los huesos hiimeros,
la soledad, la lluvia, los caminos.”

El universo anterior (que se concentra en los dos tercetos finales) se parti-
culariza nuevamente como parte: como un poema del universo poético de un
Poeta que forma con Ud., lector, y conmigo (todos lectores de su obra) una
Comunidad y por ende una “obra de comunicacion”.

En esa frontera entre el Poeta y su poema, entre el lector y la pagina en
donde estd este Soneto, alli estd ocurriendo esta operacion de significacion
que vengo comparando con el concepto: alli, los caminos aparecen, en su sen-
tido figurado, como simbolos de un destino (¢l poeta dice: “mi camino”). En
esa frontera, el poeta y nosotros ponemos ese dificil y siempre abierto acuer-
do que se llama “lo universal concreto” (en el sentido més ambicioso del
término) como operacidn que consiste fundamentalmente en referir y cons-
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tituir unos sentidos por otros, y todos, por referencia a nuestros proyectos exis-
tenciales e historicos. Es decir, llevar a cabo el acto de unir lo diverso, incluyen-
do los saltos de tipo lo6gico y los “bucles” o movimientos de contragolpe.

El hombre-poeta que escribio este soneto, pensaba de si mismo cosas co-
mo éstas:

“...Algan dia podré morirme, en el transcurso de la azarosa vida que
me ha tocado llevar, y entonces, como ahora, me veré solo, huérfano de
todo aliento familiar y hasta de todo amor. Pero mi sucrte estd echada.
Estaba escrito. Soy fatalista. Creo que todo esté escrito”. [Carta fechada en
Paris, ¢l 19 de octubre de 1924

El sabia y sufrfa su destino, pero al mismo tiempo fue capaz de intentar
sublimarlo en una obra en la cual él se desdobla: en el “César Vallejo-fiscal”
y en el “Poeta Juez-Comunidad”, que debe interpretar esas conductas: la de
la supuesta victima y la de los victimarios, interpretarla y juzgarla (aunque
en el fondo estamos diciendo lo mismo).

Nosotros, lectores —no de César Vallejo (el individuo de carne y hueso
que ya no estd mas sobre esta tierra) sino del Poeta César Vallejo (el indivi-
duo del lenguaje y la asuncion del rol de Poeta, que estd dialogando con
nosotros en cste mismo instante)—, podemos darle el sentido a este “epita-
fio” simbolico (de esta “piedra blanca sobre piedra negra”)* con el cual él
mismo intento comprenderse.

Individual, particular, universal; y nucvamente universal, particular, sin-
gular ...Pero en cada tramo ulterior, hacia lo concreto, es decir, hacia la trans-
fusién de unos sentidos en 1os otros.

Pues bien, 1o que intenté decir en este articulo es que para la dialéctica
hegeliana, “el acto constituyente de toda realidad” y el “acto consumador
de sentido” jambos! se producen en ese movimiento de lanzadera entre lo
universal y lo particular que se desarrolla continuamente en el telar de lo
individual.

34 Al menos asi interpreto yo el titulo de este Soneto.
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I. Introduccién

Como consecuencia de la crisis economica de la década de los 80, 1os
presupuestos de salud de muchos paises han sido seriamente reducidos; y
estas reducciones comprometieron en algunos casos la produccién de servi-
cios esenciales.

Listo generd en todos 1os paises una preocupaciéon general sobre 1os recur-
sos disponibles, para que se utilicen del modo mas efectivo y eficiente posi-
ble. Preocupacion que fue mayor en los paises en vias de desarrollo, donde
los recursos econdémicos son muy escasos y la carga de la crisis econémica
suele tornarse muy pesada, todo lo cual contribuye permanentemente a po-
ner énfasis en incrementar el impacto de los recursos disponibles sobre los
resultados que se obtienen.

Hoy dia, aun aquellos que consideran los sistemas de servicios de salud
desde un punto de vista humano y social, admiten gue un hospital, inde-
pendientemente de si persigue fines de lucro 0 no, esté sujeto a las mismas
reglas econoémicas que son validas para el sector industrial, respecto de efi-
ciencia, efectividad y calidad.

Por otra parte los sistemas de atencién de la salud del mundo occidental,
especialmente Europa y Estados Unidos, estdn cambiando aceleradamente.
La mayor fuerza de transformacion en la produccion de los servicios se debe
a los cambios producidos en la poblacion, dado que la esperanza de vida ha
crecido y continuara haciéndolo. Este cambio lleva a demandar un conjunto
de servicios sociales y médicos incluyendo servicios de atencion, de aten-
cion domiciliaria, centros de cuidados geriatricos, enfermeria a domicilio,
etcétera,

A suvez, los avances de la ciencia médica hacen posible el tratamiento de
nuevas y complicadas enfermedades, con drogas, trasplantes e implantes. El
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desarrollo adicional y 1a mayor difusién de la tecnologia médica es el factor
mas importante en el incremento de los costos, especialmente porque mu-
chas de esas tecnologias se complementan y compiten con la vieja tecno-
logia.

Esto ha llevado a que se produzcan también importantes cambios en la
estructura organizacional de los hospitales. Prueba de ello ha sido el interés
de la sociedad contemporanea por el futuro de las organizaciones encarga-
das de otorgar servicios de atencion a la salud a la poblaciéon. Dicho interés
ha tomado diferentes matices en funcion del pais que se¢ estudie, del sector
(pablico, privado o de la seguridad social) al que las mismas pertenezcan, o
bien del contexto que se analice (municipal, provincial, nacional).

En este contexto, se concibe a los hospitales como partes de un sistema
de salud integrado, una red, en la cual funcionan unidades organizativas de
distinto nivel de complejidad, que facilitan una utilizacién mas racional de
los recursos. Este disefic del sistema de salud exige un mayor desafio, cono-
cimiento y habilidad de sus participantes para lograr el financiamiento ne-
cesario y organizar los servicios de salud, de modo de brindar una atencion
de calidad en un mercado que sera cada vez mas competitivo, sobre todo a
partir de la apertura de los mercados y del nuevo rol que ¢l Estado asumira
respecto del sector salud.

En los Estados Unidos, por ejemplo, existe un creciente interés en reducir
costos en los servicios de atencion a la salud, sin afectar 1a calidad de aten-
cion de los mismos.

América Latina no se encuentra al margen de estos procesos; coexisten
dentro de su perfil epidemiolédgico altos indices de mortalidad infantil, pro-
blemas de nutricién y enfermedades infecciosas junto con las crénicodege-
nerativas.

A su vez, el papel tradicionalmente benefactor asumido por el Estado se
encuentra en plena transicion, razén por la cual el tema de costos junto al
del modelo organizacional que deben asumir dichos establecimientos asis-
tenciales son prioritarios.

A diferencia de los demas paises latinoamericanos, nuestro pais, en la
actualidad, carece de trabajos, estudios o investigaciones que se ocupen de
analizar estos temas. Como consecuencia de lo anterior, el objetivo de este
trabajo es avanzar en el conocimiento de este tipo de organizaciones. El
poder estudiarlas va a servir para: comprender como funcionan, saber cudles
son todas las variables que intervienen y conocer la influencia de cada varia-
ble sobre los resultados alcanzados por la organizacion. Esto va a permitir
adaptarlas mejor al medio ambiente con el cual interactian permanente-
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mente, para que su desempefio alcance niveles de mayor calidad, eficiencia
y eficacia.

Es por ello que a continuacion se va a hacer una revisién tedrico-concep-
tual que permita describir las caracteristicas de las organizaciones que, como
en el caso de los hospitales, son tipificadas como organizaciones al servicio
del hombre y se van a conocer también las caracteristicas de sus integrantes.

Hecho esto, se va abordar el analisis del funcionamiento de la organiza-
cion bajo el enfoque de la teoria contingencial; para ello se va a utilizar ¢l
modelo de Khandwalla!, el cual describe las relaciones existentes entre cin-
co tipos de variables: situacionales, estratégicas, estructurales, de comporta-
miento y de desempefio.

Lo anterior va a servir de base para proponer una agenda de investiga-
cion, que incluya distintos disefios de estudios, los cuales van a permitir
avanzar en el conocimiento de nuestros establecimientos asistenciales, con
el fin de poder vislumbrar caminos tendientes a mejorar su eficiencia y efec-
tividad.

I1. El hospital como una organizacion especial

Para poder describir con claridad el alto nivel de complejidad de las orga-
nizaciones hospitalarias es Gtil tomar como referencia el anélisis que hace
por un lado Hasenfeld sobre las organizaciones al servicio del hombre y por
el otro Mintzberg quien aborda el tema de las organizaciones profesionales.

Segin el primer autor, las organizaciones al servicio del hombre, entre las
cuales se incluye a los hospitales, tienen como funciones: proteger, mante-
ner 0 bien mejorar ¢l bienestar de los individuos; para ello trabajan en: defi-
nir, formar o alterar sus atributos personales. Estas organizaciones rednen
respecto de otras burocracias, dos caracteristicas fundamentales: primero,
trabajan con y para la gente, la cual es su materia prima; y segundo, se ocu-
pan de proteger y promover el bienestar de las personas a las que sirven.?

Se pueden clasificar segan: el tipo de personas a las que atienden y las
tecnologias de transformacion* que emplean para generar los cambios en
sus clientes.

Los hospitales aplican una tecnologia de transformacion dirigida a cam-
biar los atributos actuales de sus clientes, a raiz de que presentan un funcio-
namiento anormal, con el objeto de aumentar su bienestar.

La tecnologia con la que operan es indeterminada, ya que no proporcio-
na un conocimiento completo de como lograr los resultados deseados. Esto

* Se entiende por tecnologia de transformacién a los procedimientos y técnicas que son
utilizados para efectuar los cambios.
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es asi, dado quc las personas (pacientes) a quienes va destinado el servicio
representan sistemas complejos, c¢s decir son variables inestables. Ademas,
los conocimientos sobre como funcionan las personas y como poder cam-
biarlas son parciales e incompletos. Y finalmente, muchos de los atributos
que estas organizaciones deben cambiar no se pueden medir y observar,

Los objetivos que persiguen son indefinidos y ambiguos.

Puede que exista consenso a nivel abstracto sobre mejorar el estado de sa-
lud de un paciente, pero el cumplimiento de este objetivo va a exigir que se
realicen selecciones normativas ¢n un ambiente que se caracteriza por tener
grupos de interés que sosticnen valores y normas que compiten entre si.

Ademas existen en ellos objetivos multiples, debido a que confluyen aqui
los de los pacientes, los de quicnes otorgan el servicio, los propios de la
organizacion y también los intrinsecos de cada grupo de trabajadores. Se
caracterizan por ser dependientes de su medio ambiente externo, ya que
para obtener los recursos fiscales o privados que les permitan financiar sus
actividades deben tratar con varias unidades externas, para buscar el apoyo
social y la legitimacion de dichas actividades.

A pesar de que sus actividades centrales la constituyen las relaciones en-
tre el personal y los pacientes o clientes, la calidad de estas relaciones no esta
controlada por la organizacién, debido a que estan afectadas por los atribu-
tos individuales del personal y de los pacientes.

De acuerdo con Mintzberg el hospital es una organizacion de tipo profe-
sional cuya estructura adopta la forma de burocracia, ya que depende de las
habilidades y conocimientos de los profesionales (médicos) para funcionar,
y produce servicios normalizados.’

Es importante sefialar que muchas de las normas de la burocracia profe-
sional surgen fuera de su propia cstructura, en las asociaciones libres a las
que pertenecen esos profesionales. Estas asociaciones establecen normas uni-
versales, se aseguran de que las mismas se ensefien en las universidades y se
utilicen dentro de todas las organizaciones donde se practica la profesion.
Esto demuestra que en estas burocracias prevalece siempre la autoridad de
naturaleza profesional, cuya base se apoya en los conocimientos cientificos
y técnicos.

A partir de 1a normalizacion del trabajo profesional, surge la actividad de
administrar recursos, no muchas veces observada como tal por los médicos.
Dado que al determinar los estudios que son necesarios efectuar a un pacien-
te previo a realizar un diagnéstico, el médico ya estd administrando recursos
al especificar por ejemplo, la cantidad y tipo de: radiografias y analisis de
laboratorio que se le deben hacer. Esto lleva implicito horas de trabajo de
otros profesionales y de personal de apoyo, gasto en insumos, en equipos y
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en instalaciones, etc. Gastos éstos que se incrementan aun mas en el caso de
que se decida internar al paciente y de acuerdo al grado de complejidad de la
internacion.

Esta burocracia contrata a especialistas debidamente preparados (médi-
cos) que conforman lo que Mintzberg denomina ntcleo de operaciones y
luego les concede control considerable sobre su propio trabajo. Esto signifi-
ca que trabajan relativamente independientes de sus colegas pero muy uni-
dos a sus clientes (pacientes).

Los profesionales, ademas de ejercer control sobre su propio trabajo, ¢jer-
cen control colectivo sobre las decisiones administrativas que les afectan,
tales como contratar colegas, promocionarlos y distribuir recursos. Para cllo
forman parte de varios comités donde desarrollan tareas administrativas;
ejemplo de ello son los comités de asesoramicnto de compras, 0 para con-
cursar cargos, etc. O bien se aseguran de que los puestos administrativos im-
portantes estén cubicrtos por profesionales que cuenten con su visto bueno.

Si bien el staff de apoyo suele ser mas numeroso que el profesional, es
necesario destacar que es menos preparado, razén por la cual i1a organiza-
cién profesional funciona como una democracia solo entre los profesionales
y como una oligarquia de los profesionales. Esto hace que, con frecuencia,
aparezcan jerarquias paralelas y separadas.

Dos de las caracteristicas de la organizacién profesional son la democra-
cia y la autonomia: democréatica para los profesionales quienes, a su vez, son
los que trabajan con mayor grado de autonomia. Ambas caracteristicas ha-
cen que la organizacion profesional no tenga forma de controlar el trabajo
de sus profesionales, fuera del control ejercido por la propia profesion; esto
hace que no haya modo de corregir las deficiencias que los profesionales
decidan pasar por alto. Esto hace que existan también problemas de coordi-
nacion, de discrecionalidad y de innovacion.

La coordinacion se da eficazmente en su base, es decir en su nfcleo de
operaciones, por medio de la normalizacién de las habilidades. Ls débil en
toda la organizacion y no es facil entre el personal de apoyo y los profesiona-
les. También es dificil entre distintos grupos de profesionales, tanto es asi
que a veces se las concibe como conjuntos de individuos independientes
que se juntan para apoyarse en recursos comunes y servicios de apoyo.

En los hospitales, los directivos que ejercen un auténtico liderazgo estan
en mejores condiciones de coordinar los mltiples objetivos de los distintos
servicios con los objetivos de la organizacién que un directivo que no es un
verdadero lider y no es respetado por sus colegas. En este altimo caso puede
llegar a reinar el caos, sobre todo si se trata de un hospital donde hay varios
jefes de servicio que cuentan con gran prestigio cientifico. Esto es asi porque
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esta burocracia prioriza la autoridad cientifica; prucba de ello es el poder que
dentro de estas organizaciones tienen los médicos de reconocido prestigio.
Generalmente los servicios de los mismos estan en mejores condiciones de
equipamiento, edilicias, de recursos en general (humanos, econoémicos y fi-
nancieros). Dichos profesionales logran a través del reconocimiento cientifi-
co desviar una parte de los recursos de la organizacion en su conjunto hacia
Sus servicios.

Esto trae aparejado la coexistencia de servicios ricos y pobres dentro del
hospital, y frecuentemente se da la paradoja de que justamente los servicios
pobres son los prioritarios dentro de la estrategia de la organizacion y del
sistema de salud en su conjunto.

Si no se guarda un delicado equilibrio entre los objetivos de desarrollo
profesional de los jefes de servicio y 1os de la organizacién como un todo, se
corre el riesgo de utilizar inecficientemente los recursos disponibles.

Las organizaciones de este tipo necesitan también de la lealtad de los
profesionales para apoyar sus estrategias globales y para resolver los conflic-
tos con las asociaciones profesionales. La cooperacion es crucial para el fun-
cionamiento de la estructura administrativa; sin embargo muchos profesio-
nales se resisten a ella vehementemente. Muchos de ellos centran su lealtad
en la profesion, no en el lugar donde la practican.

Los médicos pueden actuar con cierto grado de discrecionalidad, lo cual
los hace dejar de lado algunas veces las necesidades de sus clientes y las
propias de la organizacion.

En estas organizaciones el llevar a cabo innovaciones importantes va a
depender de la cooperacién. Pero la resistencia de los profesionales a coope-
rar unos con otros, algunas veces a causa de la competencia profesional, y la
complejidad de los procesos colectivos que se desarrollan en el hospital pue-
den producir una mayor resistencia a innovar. Con frecuencia los nuevos
rumbos se encuentran obstaculizados a causa de la fragmentacion de 1a acti-
vidad y la influencia de los profesionales individuales y de sus asociaciones
externas. Debido a que son burocracias profesionales, es decir estructuras de
comportamiento disefiadas para perfeccionar programas dados en entornos
estables, no son estructuras para resolver problemas y ¢rear nuevos progra-
mas para necesidades no previstas.

Sin embargo los cambios a un nivel mds limitado pueden darse por todas
partes. Los servicios cambian continuamente, se redisenan los procedimien-
tos y se producen cambios en el tipo de pacientes que se atienden, mientras
que a nivel agregado se incorporan servicios y se redistribuyen funciones.
No obstante, las estrategias de estas organizaciones guardan un grado consi-
derable de estabilidad.
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El cambio por lo tanto en estas organizaciones se da por medio de intro-
ducir cambios en sus profesionales y el modo mas eficaz de lograrlo es por
medio de la educacién, dado que es el modo de hacerlos tomar conciencia
sobre la problematica de los hospitales bajo una perspectiva integradora.

Todo esto nos da una idea de la complejidad de las organizaciones hospi-
talarias, lo cual debe ser cuidadosamente analizado al momento de evaluar
las posibles lineas de accion a seguir para mejorar su efectividad y eficiencia.

I1I. Los directivos de las organizaciones de salud

Mintzberg define al directivo como la persona que tiene autoridad for-
mal sobre una parte de la organizacion, o bien sobre toda ella. Esta autoridad
formal es la que le otorga estatus y lo conduce a interpretar diez roles, entre
los que se encuentran tres interpersonales, tres informacionales y cuatro de
toma de decisiones. La forma como el directivo lleve a cabo estos roles va a
influir en el funcionamiento de la organizacion.*

Ahora bien no todos los directivos desarrollan los diez roles de igual mo-
do; cada rol es llevado a cabo con mayor o menor énfasis conforme la posi-
cién jerdrquica que cada directivo ocupe dentro de la organizacion.

Ruelas y Leatt,® plantean que en los hospitales existen tres posiciones
directivas. Una de ellas es la de director médico; en esta posicién el médico
ocupa la mayor jerarquia en la administracion del mismo. Las decisiones
que tome van a afectar al personal y a la organizacién. Generalmente lo
ubica en ese lugar su experiencia como clinico, su habilidad para liderar a
sus colegas, su educacion formal y su educacién en el area de administracién
de salud.

El rol esencial que lleva a cabo como director del hospital es el de enlace,
el cual pertenece al grupo de los interpersonales; cuando lo desemperia se
ocupa de lograr 1a unidad entre el personal de la administracion y el profe-
sional. Entre algunas de las principales responsabilidades del director de un
hospital se pueden mencionar: mantener dentro del mismo una alta calidad
de atencion de los servicios de salud, controlar la utilizacion de los servicios,
supervisar al personal, asegurar un tratamiento equitativo de todos los inte-
grantes de la organizacién y garantizar la accesibilidad a los servicios.

El segundo tipo de directivo es el jefe de un servicio o de determinado
departamento en el hospital. Las actividades de este directivo en un hospital
de ensenianza son: tomar decisiones dentro de su area, determinar metas y
objetivos, planificar a largo plazo, evaluar el desemperio de los integrantes
del servicio o departamento, confeccionar el presupuesto, monitorear el gas-
to, disefiar y administrar programas de entrenamiento a médicos estudian-
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tes, como también otorgar apoyo en temas de administracion al personal
que lo requiera, promover al personal y actuar de mediador en los conflic-
tos. Generalmente a estos directivos se los considera de nivel intermedio y
sus decisiones afectan a las actividades del departamento o servicio que con-
ducen.

El tercer tipo de directivo es el jefe directo de determinado grupo de pro-
fesionales médicos; éste es elegido por su liderazgo entre sus colegas; por su
posicién jerarquica no es un empleado, tiene responsabilidades de supervi-
sar a los profesionales que otorgan atencion de salud directa a los pacientes
y de organizar a sus subordinados. Estos son directivos de primera linea y sus
decisiones afectan a programas especificos o a ciertas actividades adminis-
trativas dentro de un departamento, por ejemplo. Sus responsabilidades se
circunscriben a programas o actividades administrativas; ejemplo de elio son
los jefes de residentes o directores de programas.

Segln estos autores la categorizacion de los roles de Mintzberg en las
distintas posiciones directivas de los médicos en el hospital adoptan el si-
guiente esquema:

Roles de los Médicos Directivos

Maximo - Medio Primero

Interpersonales Tomador de Informacionales
Decisiones

Enlace Asig. de Monitor
Recursos

Lider Negociador Diseminador

Conductor Solucionador
de conflictos

Informacionales Interpersonales Interpersonales

Portavoz Lider Enlace

Monitor Enlace Lider

Diseminador

Tomador de Informacionales

decisiones

Empresario Monitor

Asignador Diseminador

de recursos

Negociador

Solucionador

de Conflictos

Fuente: Ruelas, E. y Leatt, P.: The roles of Physician Executives in Hospitals.
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Cuando desarrolla los roles interpersonales el directive actia como enla-
ce, desarrolla una red de contactos fucra de su cadena vertical de mando.
Como lider, ejerce influencia sobre ¢l comportamiento de los miembros de
la organizaciéon. Y finalmente, como conductor de la organizacion, lleva a
cabo obligaciones sociales y ceremoniales.

Los roles informacionales son tres: como portavoz, transmite informa-
cion a grupos externos. Como diseminador, transmite informacion externa
dentro de la organizacion y hace circular informacion interna entre sus su-
bordinados. Y finalmente, como monitor, busca y obtiene continuamente
informacion de su entorno.

Al desarrollar los cuatro roles de tomador de decisiones el directivo asu-
me ¢l papel de empresario, trata de mejorar a la unidad u organizacion, de
adaptarla a las cambiantes condiciones del medio ambiente y de desarrollar
nuevos proyectos. Ls decir, en este rol el directivo se comporta como un
iniciador voluntario de cambios desde la posicion que ocupe.

Como asignador de recursos es el directivo quien decide quién tendra
qué en la organizacion. En el rol de solucionador de conflictos responde a
las presiones que surgen, no previstas, tarea ésta que le demanda mucho
tiempo. Y finalmente en el rol de negociador, pasa mucho de su tiempo en
negociaciones; cllas son una parte importante que integra su trabajo.

IV. Descripcion del modelo de funcionamiento de la organizacién

El estudio de cualquier organizacion corresponde hacerlo a través del ana-
lisis de las variables que explican el funcionamicento de la misma.

En el caso de las organizaciones que prestan servicios de atencion a la
salud, la tarea no es facil. Se puede ver a las mismas como sistemas de accion
social constituidos por una multiplicidad de formas d~ estruct-ira y de pro-
cesos®.

Las visiones de la teoria contingencial y de sistemas permiten contem-
plar a la organizacidén como un sistema abierto que sefiala los efectos del
medio ambiente sobre los elementos de la organizacion.’

En este contexto, Khandwalla® plantea un modelo que explica que el fun-
cionamiento de estas organizaciones se encuentra afectado por las relacio-
nes de tipo probabilistico de cinco clases de variables denominadas situacio-
nales, estratégicas, estructurales, de comportamientoy de desempeiio, el cual
es descripto por la Figura 1.
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Figura 1

Modelo de funcionamiento organizacional

l 1
Variables Variables Variables de
situacionales | | estratégicas desempefio

| —— —J 1 |
Variables Variables de Variables de
estructurales comportamiento congruencia

Fuente: Khandwalla, P.: The Design of organizations, HBJ ,1977. W. 713, fig . 7-2, pag 271.

Si bien el modelo es una versiéon simplificada de la compleja realidad, cl
mismo ademas de ser aplicado a una organizacion entera puede ser utilizado
para analizar una unidad dentro de ella.

Variables situacionales o contextuales: estan representadas por el medio am-
biente externo que rodea a la organizacion y las variables demogréficas. Ll
medio ambiente externo representa el contexto dentro del cual ella funcio-
na; es el origen primario de las restricciones, contingencias, oportunidades y
amenazas a las que la misma se enfrenta como una unidad. Puede ser anali-
zado en términos de sus propiedades, ejemplo: si es estable o dindmico, ho-
mogéneo o heterogéneo, etc. O bien, puede examinarse en funcién de sus
principales componentes, ejemplo: epidemiolégico, tipo de sistecma econo-
mico y estructura de mercado en el cual opera, naturaleza de la sociedad,
sistema politico y regulatorio, etcétera.

Variables demogrdficas: son la edad, el tamario y la naturaleza de la propie-
dad en la organizacion, esta Gltima muestra quién/es es/son los beneficiarios
de la misma y de los servicios producidos.

Si se tiene en cuenta la edad de las organizaciones, se puede decir que las
viejas tienden a resistirse a los cambios en las relaciones sociales y apoyan
los cambios en los objetivos. Mientras que las jévenes se resisten a los cam-
bios en sus objetivos y apoyan los relacionados con la estrutura social.

El tamafio es una de las variables mas importantes de la estructura. Las
organizaciones pequefias se caracterizan por lo estrecho y afable de las rela-
ciones de los directivos con sus subordinados y clientes, como también por
la informalidad de las mismas. Por el contrario en las grandes se hace nece-
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sario implementar varios cambios como: aumentar ¢l nGmero de trabajado-
res lo que conduce a una mayor division del trabajo que conlleva problemas
implicitos de coordinacién; a incrementar la supervision, poner en funcio-
namiento la estandarizacion de procedimientos; todo lo cual de no realizar-
se satisfactoriamente puede disminuir la moral y la cooperacion entre los
empleados, al influir negativamente sobre las relaciones interpersonales.

Las organizaciones que prestan servicios de atencién a la salud corres-
ponden al tipo de las que benefician a los clientes, a sus profcesionales y a sus
proveedores; se denominan burocracias profesionales y son técnicamente
complejas. Sus procesos de produccién son mano de obra intensiva y es es-
trecho el contacto entre las personas que ofrecen el servicio y sus clientes
(pacientes). Existen en ellas, respecto de las que producen bicnes, una me-
nor presion por la utilizacién plena de su capacidad.

Las variables demogréficas estdn dentro de las situacionales o contextua-
les porque afectan profundamente a la organizacién, no obstante con cierta
dificultad se pueden cambiar por la accion del directivo.

Variables estratégicas o politicas: son las metas y objetivos de la organiza-
cion, las estrategias para sobrevivir y crecer de la misma, como también la
ideologia y cl estilo gerencial del directivo de maximo nivel.

Se denominan estratégicas porque sc pueden manipular y los cambios
que se produzcan en cllas provocaran mejores consecuencias en el largo pla-
zo para el hospital. Parsons sefiala que estas variables le marcan a la organi-
zacion el curso de accién en su conjunto.

Variables estructurales: representan el esqueleto de la organizacion, descri-
ben los acuerdos durables y las relaciones formalmente sancionadas por las
cuales el trabajo repetitivo del hospital es realizado, constituyen la parte
formal y estable.

Una de las dimensiones de la estructura es la superestructura, que mues-
tra el modo en que la gente esta agrupada dentro de los departamentos.

La otra dimensién es la infraestructura, la cual determina el sistema de
controles, las relaciones de autoridad, la formalizacién de las comunicacio-
nes y la operacién de procedimientos dentro de la organizacion.

Ambas dimensiones sirven a un nimero de funciones tales como la re-
duccién de la incertidumbre, la diferenciacion de las actividades, la coordi-
nacion y la integracion de las actividades. Otra de las variables estructurales
la constituye el flujo de trabajo del hospital formado por la tecnologia y 1os
programas con los cuales opera.
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Variables de comportamiento: establecen que el funcionamiento de la orga-
nizacion va estar afectado por la motivacién, innovacién, conflicto y coope-
racién con las cuales las personas que trabajan en ellas desarrollan sus tarcas.
Describen la conducta que utilizan las personas que trabajan en ¢l hospital
al conjugar sus propias necesidades o intereses respecto de 1o que la organi-
zacion demanda de ellas. Por ende constituyen la parte no formal y dinami-
ca del funcionamiento del mismo.

Variables dc desemperio: representan las dimensiones en términos de ias
cuales los tomadores de decisiones evaltan a la organizacion, algunas veces
desde fuera de ella. Las mds comunes son eficiencia, tasa de crecimiento y
grado de aceptacion de la comunidad o del mercado.

El modelo asume que las variables situacionales afectan a las variables
estratégicas y estructurales, ademas de¢ influir sobre las de desempefio. Tam-
bién indica que las variables estratégicas influyen sobre las estructurales. Pos-
tula ademas, que las variables estructurales actiian sobre las de comporta-
miento y que las variables situacionales, estructurales y de comportamiento
lo hacen sobre las de desemperio de la organizacion. Asi como las variables
situacionales, cstratégicas, estructurales y de comportamiento afectan inde-
pendientemente a las de desempeno, en forma combinada influyen en ma-
yor grado sobre el desemperio del hospital; a esto Gltimo se 1o denomina
“variables de congruencia”. Estas muestran la armonia que existe entre las
demas variables y tienen un peso determinante sobre las de desemperio.

En el modelo las variables estratégicas y estructurales son responsables de
las modificaciones gerenciales més que las situacionales y de comportamiento.

Si bien la causalidad entre las variables se muestra en un solo sentido, en
la realidad se da en mas de un sentido.

V. Hacia una agenda de investigacion sobre organizaciones de salud

En sintesis se puede decir que los hospitales son organizaciones que tie-
nen como materia prima a la gente y que utilizan una tecnologia de trans-
formacion indeterminada. Tienen ademas, objetivos indefinidos y ambiguos.
A su vez la coordinacién del trabajo de varias unidades en ellos es limitada.
Dependen del medio ambiente externo para conseguir financiamiento y su
medio ambiente interno estd conformado por grupos con distintos intere-
ses. Su capacidad de innovar es limitada y en ellos las relaciones interperso-
nales juegan un rol fundamental.

Adoptan la forma de burocracia profesional, que es democratica para los
profesionales a los que ademas les confiere autonomia. Estas caracteristicas
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hacen que no haya forma de controlar el trabajo de los profesionales, fuera
del control ejercido por la profesion.

Todo lo cual contribuye a reafirmar la complejidad de estas organizacio-
nes, que son dinamicas y que interactian con un medio ambiente también
cambiante. Las que a su vez estdn dirigidas por profesionales que no estan
formados especificamente para dirigir organizaciones y que ademas no cuen-
tan con personal administrativo de apoyo lo suficientemente calificado.

El contenido de la agenda de investigacion apunta a orientar sobre la
vision que los directivos de este tipo de organizaciones hacen del medio am-
biente externo, el interno y los resultados que las mismas alcanzan.

a)Medio ambiente externo: integrado por componentes epidemioldgicos,
sociopoliticos y econémicos.

-~ ¢Como evaltan los directivos el medio ambiente epidemiologico del
hospital?

- ¢Qué capacidad tiene el hospital de adaptarse a los cambios epidemio-
logicos?

- ¢Dispone el hospital de un sistema de informacion, que le sefiale las
nuevas tendencias epidemiolégicas?

- ¢Dispone el hospital del financiamiento necesario para hacer frente a
los cambios epidemiologicos?

- Los profesionales del hospital, ;se adaptan facilmente a los cambios
epidemiologicos?

Medio ambiente sociopolitico.

Bajo la perspectiva del Estado como regulador del sector salud y teniendo
en cuenta la existencia de hospitales publicos, privados y de la seguridad
social.

- (Se puede a través de los organismos centrales como ministerios o secre-
tarias limitar, imponer o supervisar estdndares de atencién?

- ¢Cudles son los mecanismos que existen para incrementar la autono-
mia de los directores en los hospitales pablicos?

- ¢Cudles son las consecuencias de la descentralizacién en los hospitales
que en principio funcionaron de modo centralizado?

- (Existen formas de monitorear el desemperio de los hospitales descen-
tralizados? » ’

- Los problemas que enfrentan los hospitales pablicos centralizados o
descentralizados, los privados y los de la seguridad social, jvarian considera-
blemente?
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Medio ambiente econémico.

Actiia en dos niveles, uno de ellos se refiere a la situacién cconémica del
pais y el otro al mercado en el cual el hospital funciona.

Las crisis cconomicas afectan los servicios de salud y generan mayores
necesidades de los mismos en la poblacién. Generalmente cuando ocurren
se cortan presupuestos, o financiacién a determinados programas de aten-
cidn a la salud. Los hospitales piblicos absorben la clientela del sector priva-
do de salud que ya no puede atenderse en establecimientos privados. Las
preguntas que surgen para investigar son:

- (Cudl es el modelo de atencion de los servicios de salud de un hospital
general, compatible con un nivel de costo y eficiencia aceptables?

- ¢Cudles son los mejores métodos de financiamiento para los hospi-
tales? :

~ ¢Qué mecanismos pueden ser disefiados para mejorar ¢l flujo de los
recursos econémicos, para controlar ¢l uso de los mismos?

- (Qué estrategias de sobrevivencia deben los hospitales emplear bajo
condiciones de restricciones econémicas?

Dado que se trata de organizaciones que son mano de obra intensiva cabe
preguntarse:

- ({Qué pasa en los hospitales respecto de la oferta creciente de médicos?
({Coémo afecta la misma el desempenio del hospital?

- ¢{Qué mecanismos de negociacion tienen que establecerse entre 10s hos-
pitales, las facultades de medicina y las asociaciones profesionales en rela-
cion con esta oferta creciente?

- (Es bueno que exista competencia entre los profesionales que trabajan
en cl hospital? ;Coémo afecta esta competencia el desemperio del mismo?

b)Medio ambiente interno de la organizacion

- Para los directivos, jcudles son los componentes del medio ambiente
interno de la organizacién?

- (Perciben los directivos problemas de comunicaciéon o coordinacion, o
de ambas en el hospital? ;A qué asocian la existencia de esos problemas?
{Cémo podrian evitarse?

- {Qué entienden por estructura de la organizacion?

- ¢La estructura del hospital, ;permite la existencia de doble cadena de
mando? ;Por qué? ;Cédmo se puede evitar?

¢) Desempero organizacional

- ;Cémo miden los directivos los resultados alcanzados por el hospital?

- ¢Es importante para ellos la opinién de los pacientes? ;Qué métodos
utilizan para evaluarla?
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- En la categoria de resultados, jentran los costos del hospital? ;Cuenta ¢l
hospital con un sistema que permita medirlos?

- ¢Cudles son los parametros o indicadores que permiten medir el nivel
de eficiencia alcanzado por el hospital?

- (Influye el estilo gerencial en los resultados logrados por el hospital?

- ¢Lixiste alguna relacion entre la composicion de los costos y 1a eficiencia
del hospital? ;Como pucde medirse, de existir?

- ¢(Existe alguna relacion entre el desempefio del hospital y la relacion
con su medio ambiente externo e interno? ;Si la hay, como puede medirse?

— ¢(Existe una cantidad de recursos humanos profesionales y no profesio-
nales O6ptima para el hospital que le permita mantener un eficiente nivel de
desemperio?

- ¢{Cual puede ser el criterio de establecer una cantidad de profesionales
(médicos y residentes) que asegure adecuada supervision y calidad de aten-
cion?

- ¢Cuales son los principales problemas que enfrentan los directivos al
conducir estas organizaciones?

- ¢(Cuales son las propuestas que hacen los directivos para abordar los
problemas de las organizaciones de salud?

- La priorizacién de estos problemas, jes la misma o cambia de acuerdo
con la posicién jerdrquica que ocupen dentro de la organizacién?

- (A qué roles los directivos les dan mas importancia?

- Este orden de importancia, jvaria de acuerdo con la posicion jerarquica
que ocupen?

- ¢(Pucden los médicos directivos mejorar su participacion en la toma de
decisiones dentro de la organizacién?

- ¢Qué tipo de educacion tienen los médicos que ocupan posiciones je-
rarquicas en los hospitales? (Educacion formal, Continua, de Posgrado, Ma-
estrias, Doctorados, tanto en el area asistencial como en Administracién de
Servicios de Salud)

- (Qué tipo de educacion tiene el personal del drea de administracion
que ocupa posiciones directivas en el hospital? (Educacion Formal, Conti-
nua, de Posgrado, Maestrias, Doctorados, etc.)

- ¢(Han logrado los directivos formar equipos de trabajo multidisciplina-
rios que permitan mejorar el funcionamiento de sus servicios y por ende de
la organizacién en su conjunto?

- ({Qué tipo de mecanismos de coordinacién y comunicacion, tanto ver-
tical como lateral, deben ser implementados entre los departamentos del
hospital para prevenir conflictos y mejorar la atencion de los servicios?
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- ¢Qué¢ grado de estandarizacion y formalizacion de las actividades profe-
sionales s necesario para asegurar una buena atencion?

- ¢Es necesario que la comunidad esté representada en la administracion
del hospital?

- Cuando estan representados, ;son realmente tenidos en cuenta?

- Cuando los miembros de la comunidad no estan representados en la
administracion del hospital, ;son tenidos en cuenta?

- {Qué papel juega la epidemiologia en el hospital?

Las respuestas a las preguntas formuladas van a permitir avanzar en el
conocimiento de como funcionan en la realidad este tipo dc organizaciones,
cudles son sus principales problemas y cuales podrian ser las estrategias para
mejorar su funcionamiento.

Este tipo de investigacion posibilita obtener informacién que sirve para
explicar problemas y para gencrar oportunidades de accion que permitan
revertir situaciones. Es decir transforma a la informaciéon en conocimiento®.

Para comenzar a trabajar cn la agenda de investigacion seria necesario
pensar en tener primero buenos estudios descriptivos de los hospitales de
nuestro pais, donde se destaquen los principales aspectos de 1os mismos.

Para cllo son buenos los estudios de caso porque sirven para identificar
variables relevantes y caracteristicas comunes, es decir proporcionan la in-
formacion basica cuando, como en el caso de Argentina, se carece de ella. Ll
disefio de un estudio de este tipo utiliza como fuente de datos a las entrevis-
tas, la observacion, los informes y la documentacion existente. Los datos se
recolectan en un periodo de tiempo determinado, lo cual le da al estudio
una perspectiva longitudinal. Los estudios de caso involucran solo a una
organizacién, pero, como pueden extenderse a varias, proveen la oportuni-
dad de hacer comparaciones entre distintas organizaciones (ejemplo: publi-
cas, privadas o de Ia seguridad social) de un mismo pais o de varios paises a
efectos de senalar diferencias y similitudes entre las mismas.

Los estudios de caso requieren un sustancial poder integrador por parte
del investigador. El éxito del estudio depende de la habilidad del investiga-
dor para acomodar los momentos de la informacioén en un cuadro que de-
muestre el significado y la relevancia de los datos obtenidos.'®

Un segundo paso nos conduciria a desarrollar estudios mas sofisticados,
con intervencion, los cuales permiten introducir cambios pianeados dentro
de la organizacion para luego valorar sus consecuencias. Estos estudios se
basan en la comparacién de disefios. El problema que presentan es la dificul-
tad de evaluar la efectividad especifica de la intervencion, dado que es impo-
sible atribuir el cambio operado solamente a la intervencion, debido a que
pueden existir otros origenes de variacion.
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L.a validez externa de este tipo de estudio se ve amenazada cuando se los
circunscribe a situaciones muy especificas que hacen dificil generalizar lo
descubierto para construir un verdadero cuerpo de conocimiento.™

Por Gltimo los estudios transversales permiten avanzar aun mas y obser-
var una poblacién bajo estudio en determinado punto de corte transversal
en el tiempo. Los datos se recolectan de la poblacion bajo estudio en un
determinado momento donde se hace ¢l corte. El analisis de los datos permi-
te relacionar a las variables independientes y dependientes de la organiza
cion en determinado momento.*?
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Determinantes
histdricos, culturales y

sociales de los procesos

saluc -enfermedad.
Su construccién social como
modelos interpretativos

Lurs CESAR ABED

L'n primer lugar, para el analisis dec esta compleja tematica, es necesario
tratar de dar precision al significado con que se ha investido a los términos
que se van a utilizar. Esto aparece como inexcusable desde el momento que la
terminologia que s¢ incorpora en ¢l estudio de los procesos salud-enferme-
dad trasciende a 1a biologia y se articuta profundamente con la filosofia, la
sociologia y la psicologia.

Con ¢l objeto de adquirir claridad se trataran de observar en los términos
analizados dos esferas: 1a primera, ¢l concepto del término, o sea, cudl ¢s la
representacion que se simboliza por medio del lenguaje de una idea abstrac-
ta; y la segunda, el sentido del término, de manera que se expresen los distin-
tos significados de acuerdo con las diversas acepciones historico-sociales.

Es comprensible que esta tarea demandaria un esfuerzo que excederia este
trabajo, pero a riesgo de ser insuficiente, intentaremos solo hacer algunas
aproximaciones.

En esta oportunidad nos detendremos en la palabra “determinante” y las
connotaciones que contrae para el andlisis de 1os procesos salud-enfermedad.

Bésicamente la palabra determinante significa el condicionamiento cau sal
de los fendmenos naturales y los hechos humanos, tanto sociales como psi-
quicos. Razon por la cual todo acontecimiento resulta necesariamente de cau-
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sas que operan segn leyes inmutables, donde no caben el azar ni la libertad.

Si se realiza un rastreo rapido por la historia veremos que el concepto de
determinaciéon de los hechos de 1a naturaleza y de los seres vivos acompafo
al hombre con pocas diferencias desde su ctapa animista hasta la actualidad.

Los gricgos de la primera filosofia cldsica opinaban que los hombres esta-
ban determinados por el destino, o sea por leyes del mundo, admitian en
general ¢l caracter universal de la causalidad. Fn la Idad Media el determinis-
mo toma un caracter espiritual y religioso que se acentaa posteriormente con
Lutero y Calvino, afirmando el caracter absoluto de la predeterminacion di-
vina. Durante el Renacimiento ¢l determinismo, en cambio, se expresa por su
caracter mecanico y metodologico: la esencia del hombre ¢s el condiciona-
miento causal de la conciencia y de sus actos. Todos los fenomenos entonces
estan subordinados a la Iey de la necesidad mecanica.

Profundamente se encarna en ¢l pensamiento cientifico la relacion causa-
efecto. Para la biologia y las ciencias médicas herederas directas de estas con-
cepciones, la palabra determinismo no puede desprenderse del enunciado
precedente. Tanto ¢l concepto como el sentido conducen en direccion de
comprender que ¢l proceso de construccion de su modelo explicativo ~
desde el siglo xvi hasta bien avanzado cl siglo xx— c¢s ¢l de la determinacion
causal de los procesos salud enfermedad.

Aun mas, esta determinacién causal tienc por su origen un caracter meca-
nico, tan solidamente aferrado que en una primera instancia ni siquicra tole-
raba hablar de correspondencia causal. Es decir aceptar alguna flexibilidad,
permitiendo la injerencia —aun solapada- de otros factores entre 10s polos
antagonicos —agente y huésped- en que se debatia 1a concepcion del acto de
enfermar.

De esta mancra, con este enfoque quedaban fuera de cuestion no sola-
mente las condiciones relativas al individuo, predisposicion personal, la car-
ga genética y otras, sino los aspectos que hacen al conjunto social como el
desarrollo historico, los aspectos econdémicos, culturales, politicos, sociales y
psicologicos.

El agente —~verdadero motor para este paradigma- era necesario y suficien-
te para provocar la enfermedad. “Toda enfermedad infecciosa resulta del pro-
ceso conflictivo entre el organismo agresor y ¢l huésped agredido” apostaba
elocuentemente un texto de medicina en 1960! certificando lo que el primer
postulado de Koch decia sin ambages: “El microorganismo debia hallarse siem-
pre en animal enfermo y no en 1os sanos”...°

Como vemos, hace 400 afios se comienza acentuar un nuevo perfil en las
concepciones de las cosas del mundo. El siglo xvi serd protagonista de un
gran salto historico en la construccion epistemologica. Serd un punto de “no
retorno”? en la forma de ver las cosas de 1a naturaleza, la sociedad y ¢l pensa-
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miento. A partir de alli, el conocimiento obtenido por el método matemati-
€0, que rescata la regularidad de los sucesos de la naturaleza y el hombre, sera
el “paradigma” vertebrador de las teorias del conocimiento.

En el siglo xvi la humanidad asistio a una descomunal ruptura del pensa-
miento que habia prevalecido en los 20 siglos anteriores. El campo de la fisica
seria el resorte en el cual pivotearia una nucva manera de pern, el salto del
mundo de la especulacion al mundo de la ciencia. La dinamica, la mecénica,
la relacién de causalidad y el determinismo cientifico sostenidos por ¢l expe-
rimento -proceso que contiene el presupuesto de los resultados- abria la po-
sibilidad de tener una vision solida del mundo y sus cosas. El hombre en el
centro del universo especularia con el derecho adquirido de manipular la
naturaleza segiin sus deseos y necesidades. La posibilidad de dominar los in-
trincados vericuetos de 1a naturaleza le hace pensarse todopoderoso.

El dualismo mente-cuerpo se mantiene, atin jerarquizado, pero se invierte
el signo: cambia el fatalismo del paradigma pretérito por un optimismo casi
desmedido; el mas alld cada vez estard mas alld y pasan a importar bdsica-
mente las cosas de la tierra. I'l hombre no naci6 sélo para sufrir sino también
para gozar. La carrera del hombre sobre la tierra estd lanzada, construye su
proycecto historico, también comienza a mirarse a si mismo y las relaciones
con sus congéneres, las ciencias sociales emergen como alternativa de estu-
dio, buscan su objeto, o sea: el hombre, el hombre hacia si mismo y en ren-
glon diferente, el hombre para el otro, para todos, como sujeto y objeto de la
produccién de bienes y servicios. Dos espacios superpuestos que hacen al
actor humano. La psicologia encarna un segmento del conocimiento que le
es propio. También lo hace la sociologia.

Ala sombra de estas concepciones se desarrollaré ¢l cuerpo epistémico de
la biologia que, al alcanzar la categoria de “biologismo”, capturard al propio
pensamiento epistémico.

O sea, nos parece, que es a partir de la construccion del pensamiento de-
terminista-mecanico encarnado en las ciencias naturales, con sus logros y
¢xitos, que se configura el cuerpo cognitivo del biologismo. A su vez el biolo-
gismo —con su arquetipo de saber- enserioreado valorativamente por 10s triun-
fos en la lucha contra los gérmenes da lugar a un pensamiento cpistémico
que serd adoptado por el conjunto de las ciencias. Se cierra asi un circulo: el
pensamiento es comun para todas las ciencias.

No es para sorprenderse, entonces, quce en los albores de las ciencias socia-
les, éstas adquirieran la estructura de pensamiento que con mérito reconoci-
do imperaba en los dmbitos cientificos. Es de recordar, confirmada esta opi-
nion y como ejemplo irrefutable del parentesco natal de las ciencias sociales
y las naturales, la denominacion de “fisica social” que adopta Comte para lo
que luego llamaria sociologia.*
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Pero el curso de la ciencia, la técnica y su método son arrasadores; con-
quista tras conquista constituyce para las ciencias sociales un desafio a imitar.
De a poco intentan cuantificar, medir y valorar para homologarse cientifica-
mente. Los acontecimientos sociales de fines de la década del 80 y principio
del 90 Haman a la reflexién sobre la capacidad de prediccion con que cuen-
tan los instrumentos metodolégicos de las ciencias sociales.

Es asi que, esa comprension simplificada, contando s6lo con los instru-
mentos cognitivos del biologismo, se demuestra sumamente insuficiente pa-
ra dar explicacion a los complejos procesos salud-enfermedad del hombre de
la actualidad.

Desde estos campos cientificos no hubo voz autorizada que presumiera la
disgregacion de la Europa del Este, con el recrudecimiento de los enfrenta-
micntos entre las etnias y perfiles intolerantes que parecian superados.

En otras areas del conocimiento los cientificos se han encontrado con la
misma sensacion: con el cuerpo epistémico existente era imposible dar res-
puestas a un conjunto complejo de temas. Era necesario arbitrar una osada
solucion, construir una trabécula cognitiva que no dependiera de las varia-
bles utilizadas hasta entonces. Cuando los cientificos comenzaron a recorrer
esc otro camino desconocido, ia sorpresa y el temor sc reflejaban en las pala-
bras de Heisenberg “...los cimientos de la fisica comenzaron a vacilar; y este
movimiento nos hizo sentir que todo el edificio de la ciencia iba a venirse
abajo”.®

El gran salto epistémico (entendida la epistemologia como la teoria del
conocimiento y sus categorias) se prepara desde varias disciplinas: la teoria
de la relatividad y la mecénica cudntica —aunque revolucionarias- todavia
enmarcadas en la tradicion de la fisica clasica, han permitido los extraordina-
rios avances en los descubrimientos de las “particulas elementales, las estruc-
turas de no-equilibrio, la evolucién del Universo” que permiten la construc-
¢i6bn de una nueva coherencia en el pensamiento de la fisica.®

Quizas el pensamiento fisico presione, como en el pasado, para un cam-
bio en las concepciones de 1o bioldgico-social, y para orientar las respuestas
hacia los interrogantes formulados en este momento social del hombre. Y
ello teniendo en cuenta que las ciencias humanas cuando “toman al hombre
como objeto, tiene también al hombre como sujeto”.’

De esta manera las ciencias duras apadrinaron con su m¢todo a las cien-
cias sociales que, aunque no del todo convencidas, 1o miraban con respeto y
en forma alternativa y vacilante lo incorporaron.

Esto sucede cuando una nueva fisica, la moderna, se perfila revoluciona-
riamente en la perspectiva cientifica. La investigacion del mundo atémico y
subatomico obligd a los cientificos a desprenderse del pensamiento cartesia-
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no ¢ incursionar en un modo de ver las cosas mas flexible, holistica y ecol6-
gica. El mundo no serd ya una maquina sino una unidad indivisible y dina-
mica.?

l.a nueva fisica: la mecanica cuantica, la relatividad, son todavia herederas
de la tradicion clasica® pero dejan de ver a los electrones, protones y neutro-
nes como cuerpos solidos y los caracterizan como cntidades duales, materia
muy abstracta que pueden ser ondas o particulas, segin como se las vea,
transformandose una en otra, siendo complementos de una misma realidad.

Las teorias de las particulas elementales y sus integraciones ven que la
materia solida de la fisica de Newton, mecanica, determinante y causal se
“dispersa en formas ondulatorias de probabilidades”!® que s6lo pueden com-
prenderse en términcs de interaccion y movimiento en continua transfor-
macion. Esta posibilidad interpretativa rechaza la mirada mecanica del mun-
do; el reloj social 0 la maquina humana se cambian por una imagen indivi-
dual y dindmica.

L.o méds llamativo en la teoria cudntica cs lo relativo al observador. La si-
tuacion del observador de estos acontecimiento es que estd implicado en los
sucesos que observa. No existe una realidad objetiva por fuera de la pregunta
del actor, no hay mente y materia disociadas, el observador curioso cs parte
de la respuesta.

En el caso de que se le preguntara a la materia como particula le responde-
ra como tal y si lo hace como onda hara lo consecuente. La materia se com-
porta como onda o particula o ambas cosas a la vez. O sea que las propiedades
(otrora objetivas) dependen de la mente que interroga. Porque ahora el uni-
verso es “una totalidad no dividida ni fragmentada”!!.

Este nuevo enfoque desde Ia fisica, desautorizando al anterior y funda-
mentalmente sefialando el caracter de orden adscrito a un determinado mo-
do de concebir las cosas de la naturaleza, llama la atencién sobre la necesidad
de recogerlos como experiencia valida para las ciencias sociales.

El mundo del conocimiento del siglo xvi, el mundo del Renacimiento
construy6 un gran edificio: el de las ciencias; pero para ello partié de premi-
sas cognitivas que actuaron como valores basicos y eso fue la concepcién
parcial atomizada de¢ partes perfectamente individualizadas en interaccion,
como los elementos de una maquina.

Lasituacién actual quiza sea comparable a la de Galileo cuando se planteo
crear un cuerpo de ideas totalmente distinto con su lenguaje adecuado para
preparar aquel gran salto. Se requiere un nuevo orden intelectivo que con-
tenga explicativamente los acontecimiento del presente.

Con esto no se quiere decir que se debe hacer un esfuerzo en adaptar los
esquemas cognitivos a 1as nuevas necesidades, sino que basicamente es pro-
bable que la humanidad se encuentre en los umbrales de un gran aconteci-
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micnto: la estructuracion de un nuevo modo de pensar que abandona los
espacios analiticos delimitados para integrar una mirada total e integral.

Ll orden de Aristoteles era de grados de perfeccion, para el peripato Gale-
no una totalidad segmentable, para los renacentistas una parcialidad explica-
ble por fragmentos analiticos y sintesis integrantes; quiza de ahora en ade-
lante se deba pensar en una realidad total y probabilistica, que puede ser una
y otra cosa a la vez. ‘

No hay duda, de que para una mentalidad conformada en Ia parcialidad
de una realidad supuestamente objetiva y cognoscible esto puede parecer
absurdo. En este sentido los primeros e importantes pasos los ha dado la
fisica, cuestionando no sin preocupacion los soportes basicos que ¢ permi-
tieron triunfar. La biologia, nacida a su sombra, todavia conserva fuertemen-
te los rasgos determinantes, causales. I's para ella este llamado de atencion.

El cuerpo humano como maxima complejidad de organizacion viva no
puede ser artificialmente simplificado, porque esta situacion lo coloca en la
imposibilidad de comprenderlo y aun més en la ineptitud de generar los ins-
trumentos metodolégicos capaces de hacerlo.

Nuestro pensamiento ticne —como todo pensamicnto en la historia- una
construccion tedrica, contiene “supuestos implicitos”, o sea que se desliza
por andariveles conformados historicamente.

En este caso se trata de las perspectivas desarrolladas a través de las coor-
denadas cartesianas o sea que contienen tras de si como una pantalla en
donde se implanta una cuadricula que transparenta como finos hilos en don-
de el pensamiento se enhebra ordenandose y coordinandose. El pensamien-
to humano actual no es totalmente libre: es 10gico y ordenado; tiene un so-
porte estructural, premisas bésicas que lo condicionan y que mucho tienen
que ver con los aspectos cuantitativos.
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Introduccioén

[.a Argentina esta catalogada entre los paises en desarrollo.

En publicaciones recientes,! bajo dicho rétulo, se hallan paises con situa-
ciones muy criticas, tales como Angola, Haiti o Mozambique, y otros a quie-
nes se les reconoce una situacion sanitaria adecuada, tales como Cuba, Co-
rea u Hong Kong.

Argentina se halla en la posicién 90°, en orden decreciente de la tasa de
mortalidad de menores de 5 anos (ITMMS). La menor tasa la presenta el pais
con el nimero de orden 129 (Suecia).

La referida publicacién' continta utilizando ¢l indicador TMMS5, a pesar
de que en un taller? llevado a cabo en 1991, con el auspicio de UNICEF, en el
cual se tratd la utilidad del mismo como indicador del estado de ta salud
infantil en una region, se recomendo no utilizarlo ya que no demostraba
ninguna ventaja sobre el uso de la tasa de mortalidad infantil, que resulta de
mas senciila comparabilidad dado su difundido uso.

l.as ubicaciones relativas referidas son el producto de la vision de los da-
tos de Argentina, en forma global, que lleva a no reconocer diversas realida-
des locales muy disimiles, ya que es posible hallar areas con indicadores
altamente satisfactorios y otras con los mas deplorables.

Con la finalidad de exponer los rasgos principales que presenta el estado
de la salud materno-infantil en la Argentina, se ha preparado ¢l presente
informe.
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Material y método

El informe comprende los siguientes capitulos:

a. Fuentes de informacién y calidad de los datos

b. Regiones sanitarias y poblacién de las mismas

¢. Natalidad

d. Edad materna

e. Bajo peso al nacer

f. Mortalidad materna

g. Mortalidad infantil

h. Comentarios finales

A los fines de exponer esta situacion sanitaria se ha considerado la infor-
macion correspondiente a la década del 80, representada por sus anos extre-
mos y medio (1980, 1984 y 1989). La informacion proviene de publicacio-
nes sistematicas que realiza 1a Direccién de Lstadisticas de Salud de la Subse-
cretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accion Social de 1a Nacion y del
Instituto Nacional dec Estadistica y Censos (INDEC) y se la ha agrupado sc-
gun el criterio de regiones sanitarias, que representan realidades geopoliticas
del pais.

Resultados

a. Fuentes de informacion y calidad de los datos:

El Sistema de Estadisticas Vitales de la Repiblica Argentina constituye
una de las fuentes de datos mas utilizadas para el analisis de la situacion de
salud o investigaciones con enfoque epidemiologico.

Hasta el afio 1968 el Sistemas de Estadisticas Vitales (SEV) en Argentina
era responsabilidad directa de la Direccién Nacional de Estadistica y Censos
(actualmente Instituto Nacional de Estadistica y Censos - INDEC); a partir
de 1968 esa responsabilidad fue transferida en el ambito nacional al area de
salud. Si bien hasta la fecha mencionada algunas jurisdicciones habian adop-
tado el modelo internacional para [a certificacién médica de la causa de muer-
te, fue en ese afto que se implantd dicho modelo en todo el territorio nacio-
nal (para la codificacion de la causa de muerte se utiliza la Clasificacion
Internacional de Enfermedades - CILE).

La Direccion de Estadisticas de Salud es el 6rgano que, dentro del Minis-
terio de Salud y Accién Social centraliza, consolida y difunde los datos remi-
tidos por las jurisdicciones; compete también a esa Direccion la supervision
del sistema y el apoyo para su mejoria. En el nivel provincial, estas compe-
tencias se encuentran en el area de salud en 19 jurisdicciones, y estan a cargo
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de las Direcciones Provinciales de Estadistica y Censos en las 5 restantes.

Los hechos vitales comprendidos en el SEV -nacimientos, defunciones
fetales y matrimonios- se registran con fines legales y estadisticos en las
unidades administrativas denominadas “Registro del Estado Civil y Capaci-
dad de las Personas” de las jurisdicciones. No existe a nivel nacional un
organismo que normatice y regule ¢l funcionamiento de estas unidades, 1o
cual ha dificultado en parte el funcionamiento del sistema. lin algunas juris-
dicciones, con el apoyo del nivel nacional, se ha adiestrado a los registrado-
res civiles en lo relacionado con las estadisticas vitales. En cuanto a la super-
vision, la mayoria de ellas se encuentra limitada por falta de recursos para el
desplazamiento de los supervisores del SEV jurisdiccional.

Esta fuente de datos presenta problemas de integridad y calidad que no
invalidan su uso, pero que deben ser considerados en el andlisis e interpreta-
cién de los datos.

a.1. Integridad de los registros:

La integridad del registro de nacimientos ha mejorado sensiblemente en
las dos altimas décadas por razones internas del sistema estadistico (accio-
nes adoptadas para su mejoria) como por razones externas (beneficios de
seguridad social que se obtienen a partir de la inscripcion del nacimiento).

En lo relativo a la integridad del registro de defunciones, ¢l panorama es
mas complejo.

En suinforme técnico sobre construccion de tablas de vida, Jorge Somoza
presenta algunas estimaciones sobre omisiones en los registros.® Segin ese
informe, en cinco jurisdicciones (Capital Federal, Buenos Aires, Cérdoba,
Mendoza y Santa Fe) los registros pueden considerarse completos. En las
restantes el subregistro presentaria niveles diferentes, siendo en todas ellas
mas acentuado para los menores de 5 afios (3%) que para el grupode 5a 79
anos (2,1%). Los niveles mas altos del subregistro para menores de 5 afios
corresponden a Santiago del Estero y Santa Cruz-Tierra del Fuego.

Los problemas de integridad deben ser analizados desde otra perspectiva,
no sdlo desde la no inscripcion del hecho, sino también por los blancos o no
respuestas a ciertas variables incluidas en los informes estadisticos de defun-
cion como de nacido vivo. Asi puede sefialarse, por ejemplo, que para las
preguntas referidas a la caracterizaciéon social del recién nacido o de 1a perso-
na fallecida no se registran respuestas en una proporcion grande de casos,
invalidando la identificacion de riesgos de enfermar y morir asociados a con-
diciones de vida. Es decir, debilitando en esta fuente de datos el eje epide-
mioldgico y sanitario.
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a.2. Calidad de los registros:

Cuando se habla de calidad de los datos, se pone ¢l acento no en la omi-
sion de respucstas a ciertas variables, sino a fa inespecificidad o inadecua-
cién de la respuesta. las variables de identificacion social también brindan
abundantes ejemplos de problemas de calidad. En las respuestas a la ocupa-
cion, por ejemplo, se registra una proporcion importante de casos inespeci-
ficos (jornalero, ama de casa, empleado, etc.). Pero tal vez la complejidad de
los problemas de calidad de la certificacién mcdica de la causa de defuncion
merezca un tratamiento especial.

Habitualmente se utilizan indicadores indirectos de calidad de la certiti-
cacién mdédica de la causa de muerte como el porcentaje de defunciones
registradas certificadas por médico que, para el total del pais, esta por enci-
ma del 90%, con variaciones jurisdiccionales que oscilan entre ¢l 91% vy el
100 por ciento.

Otro indicador indirecto de calidad de certificaciébn médica es el porcen-
taje de muertes adjudicadas a la categoria de “Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos”. Para un total de 259.783 muertes registradas en
1990 en el pais, 2,8% fueron adjudicadas a esta categoria, pero hay notables
diferencias entre jurisdicciones. No alcanza al 1% en Buenos Aires y Cordo-
ba pero supera al 10% en Jujuy y Santiago del Estero. Si, ademas de las de-
funciones por [as causas que comprende este grupo, se incluyeran los recha-
zos por inconsistencias entre causa, edad y sexo y codigos que no figuran en
la clasificacion de enfermedades, ese porcentaje superaria el 3 por ciento.

Otro aspecto a sefalar en la certificacion de la causa de muerte es el peso
de algunas categorias que, si bien en la CIE-9 no corresponden a las catego-
rias de mal definidas, son estados terminales que podrian ser consecuencia
de diversas patologias. Entre ellas se encuentra una que aparece informada
como causa unica en el certificado de defuncién: paro cardio-respiratorio.
Este se adjudica a la categoria 427.5 de la CIE-9 (Disritmia cardiaca).

El porcentaje de muertes adjudicadas a estos codigos varia aproximada-
mente en las jurisdicciones del pais entre 2 'y 105%.%°

El subregistro de causas, es decir, muertes que se registran como tales pero
por causas diferentes a las que desencadenaron ¢l evento, es otro de los pro-
blemas de calidad de la certificacion médica. Esto ocurre con diferentes gru-
pos de causas pero tal vez un buen ejemplo de esta situacion lo constituyen
las causas maternas, Diversos estudios realizados cn ¢l pais han demostrado
el importante subregistro de causas maternas en Cordoba y Capital Fede-
ral®7. Se trata de defunciones maternas registradas pero por otras causas.

Los diferentes tipos de subregistro (de hechos y de causas maternas) y el
uso hasta la fecha de una definicion de muerte materna que excluye de este
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grupo de defunciones aquéllas que han ocurrido después de los 42 dias pos-
teriores a la terminacién del embarazo, contribuyen a esta situacion. La 10?
Revision de la CIE, adn no implantada, con la consideraciéon de la muerte
materna tardia, puede disminuir la magnitud del problema.

No puede desconocerse cuando se habla de calidad dc la informacion la
falta de una cultura generalizada de uso de los datos. Esto refuerza un circulo
vicioso, negativo para la mejoria de la integridad y de la calidad de la infor-
macion, es decir, no se usan los datos aduciendo la existencia de estos pro-
blemas y los mismos se incrementan por falta de uso de los datos.

a.3. Alternativas metodologicas para el uso de la informacion disponible:

Los problemas sefialados de integridad y calidad de los datos no invali-
dan su uso. Como se sefald, deben ser considerados para el anélisis e inter-
pretacion de los datos disponibles.

Para superar estos problemas suele recurrirse a diferentes alternativas me-
todologicas.

Una de ellas consiste en la complementacién de la informacion secunda-
ria disponible, en cste caso proveniente del Sistema de Estadisticas Vitales,
con informacion primaria y/o informacion recolectada especialmente para
un determinado estudio.

Como esta alternativa suele ser costosa, en los ultimos anos se ha recurri-
do al parco o cotejo de instrumentos de recoleccion de datos de diversas
fuentes de informacién. Esto es, el parco de informes estadisticos de defun-
cion con actas de defuncién o con historias clinicas o con otros registros
estadisticos o médicos. Esta alternativa ha sido muy (til para conformar ba-
ses de datos en donde los problemas mencionados se reducen considerable-
mente.

Debe senalarse que la complementacion de fuentes de datos no solo res-
ponde a la necesidad de superar problemas de integridad y calidad de los
datos. También resulta imprescindible para la elaboracion de ciertos trabajos
de uso generalizado dentro y fuera del sector salud. Asi, por ejemplo, los
datos provenientes del Sistema de Estadisticas Vitales se integran a los de los
Censos de Poblacion (de responsabilidad del Instituto Nacional de Lstadisti-
ca y Censos) para la construccion de las tablas de mortalidad o para las esti-
maciones y proyecciones de poblacién.

b. Regiones sanitarias y Poblacién: (Grafico 1)

(Nota: Para las referencias sobre poblacion actual se consideraron las estimaciones
correspondicntes a 1989, realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos).
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El &rea NOROESTE (NOA), que incluye las provincias de Jujuy, Salta, San-
tiago del Estero, Tucuman y Catamarca, constituye una zona montanosa, ¢n
la cual una proporcion importante de sus pobladores pertenece a culturas
indigenas y vive en dreas rurales, con dificil acceso a los centros asistencia-
les. Es el area mas afectada por la epidemia de célera, que persiste favorecida
por las condiciones ambientales en que sc vive,

En el NOA residen 3.328.000 habitantes, representando el 10,4% del to-
tal del pais.

El area NORLESTE (NEA), que incluye a las provincias de Misiones, Co-
rrientes, Formosa y Chaco, se caracteriza por ser una region con cxtensas
superficies selvaticas, con abundantes cursos de agua y baflados. Tambi¢n
sus caracteristicas geograficas la convierten en una region con serias dificul-
tades para el acceso a la atencion, dada la indigencia general de sus poblado-
res y la insuficiencia vial. Esta area contiene 2.652.000 habitantes (8,3% del
total del pais).

Por sus condiciones geograficas, evolucién y caracteristicas de la masa de
su poblacion, estas dos regiones se convierten en las dos mas criticas dentro
del espectro sanitario argentino, siendo comparables a las de muchos terri-
torios comprometidos del orbe.8

El drea CENTRO esta constituida por las provincias de Cérdoba, San Luis
v La Rioja. Habitan en ella 3.185.000 pobladores (10% del total del pais). Los
resultados sanitarios de esta drea estan muy influidos por los de la provincia
de Cordoba, una de las més ricas del pais, y que contiene al 86,3% de los
pobladores de la region Centro. Las realidades sanitarias de las otras dos
provincias por si solas tienden a parecerse a las de] NOA.

El drea CUYO esté integrada por las provincias de Mendoza y San Juan,
estados moderadamente bien establecidos, con industrias locales sélidas e
infraestructura vial mas desarrollada. Existen pocos pobladores con fuerte
raigambre indigena. Su poblacién asciende a 1.917.000 habitantes (6% del
total del pais).

El &rea COMAHUE comprende a las provincias de Neuquén, Rio Negro y
[.a Pampa. Su poblacién alcanza a 1.030.000 habitantes (3,2% del total del
pais). Son territorios mayormente desérticos, recostados dos de cllos en la
Cordillera de los Andes de la cual proceden cursos de agua poco contamina-
da. Se observa una participacion moderada de poblacion indigena, habicen-
do sido asiento de inmigrantes y actualmente meta de migraciones internas
de operarios calificados, dado el desarrolio de la industria energética. Es para
destacar el fruto del trabajo de décadas que se viene cumpliendo en la pro-
vincia del Neuquén en Ia aplicacion de un sistematico plan de regionaliza-
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cion que ha permitido dar acceso a los medios asistenciales a todos sus po-
bladores.

Laregion PATAGONIA esta integrada por las provincias de Chubut, Santa
Cruz y Tierra del Fuego e Islas del Atlantico Sur. La poblacion es escasa, 1le-
gando s6lo a 540.000 habitantes (1,7% del total del pais). Territorios desérti-
cos, con clima inhéspito, que se extienden hasta las latitudes mas australes
pobladas del planeta. La poblacién se halla mayoritariamente ubicada sobre
la costa atlantica.

Las provincias de Entre Rios, Santa Fe y Buenos Aires integran la region
PAMPEANA. Son tres provincias ricas, que comprenden 16.376.000 habi-
tantes (51,3% del total del pais) y que presentan extensas areas de llanura
dedicadas a la explotacion agricolo-ganadera, con abundantes cursos de agua.
La provincia de Buenos Aires es 1a que presenta los mayores contrastes, pues
un 50% de su poblacion reside en un area semicircular de aproximadamente
70 km de didmetro, que rodea a la Capital Federal. Esta poblacién adhiere a
las caracteristicas de vida urbana y semirrural, con acceso relativamente facil
a las disponibilidades de atencion, pero con inmensos problemas de infraes-
tructura ambiental, que facilitan la contaminacién de todo tipo, generando
una situacion sanitaria comprometida, particularmente en sus dreas mas pe-
riféricas. En la provincia de Santa Fe se observa un fenémeno similar con
epicentro en la ciudad de Rosario.

Por ultimo, se ha considerado al area METROPOLITANA, que habitual-
mente se integra con el conurbano bonaerense (19 partidos) y otros partidos
vecinos (6) de caracteristicas similares, referido en el parrafo anterior, y la
Capital Federal. Dada la disponibilidad de 1a informacion, se procedié a in-
tegrar el conurbano con la provincia de pertenencia territorial y tratar por
separado a la Capital Federal. Lsta tiene una poblacién de 2.901.000 habi-
tantes (9,1% del total del pais), que se ha mantenido estable en las Gltimas
décadas. La casi totalidad de sus habitantes tiene acceso a servicios sanitarios
y cuenta con agua corriente y cloacas.

Argentina, que se ubica entre los 10 paises mas extensos del mundo, tie-
ne una subpoblacién notoria (31.929.000 habitantes), con una concentra-
cion del 51,3% de la misma en una sola de las areas tratadas (Pampeana). La
evolucién de la poblacion en el curso de la década de los 80 muestra un
incremento vegetativo, proporcionalmente similar en todos los territorios,
salvo en la Capital Federal, en la cual ha permanecido sin modificaciones.

.

¢. Natalidad:

¢.1. Cantidad de nacidos vivos segiin lugar de residencia materna.
c¢.2. Tasa de natalidad segiin lugar de residencia materna.
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¢.3. Nacimientos en establecimientos asistenciales.

Para el procesamiento de los items 2.1,y 2.2. se ha tomado en cuenta el
lugar de residencia de la madre, ya que el traslado en busqueda de mejores
opciones de atencion distorsiona los datos de natalidad correspondientes a
las areas. Liste fenémeno se observa particularmente entre el conurbano bo-
naerense, que corresponde a la region Pampeana, y la Capital Federal. Por
ejemplo, en 1989, en ella ocurrieron 44.898 nacimientos de residentes y
hubo 80.639 nacimientos en total. Ln las demas regiones las diferencias son
minimas.

Ln el total del pais los nacimientos anuales de nifios vivos han sido los
siguientes: 1980, 644.161; 1984, 621.474; 1989, 660.948. La cantidad de re-
cién nacidos vivos para cada region y segan lugar de residencia de 1a madre
esta expuesta en el Grafico 2. Es evidente que la mayoria de los nifios nacen
entre el area Pampeana y la Capital I'ederal, dado el peso de sus poblaciones
absolutas.

Las tasas de natalidad segun lugar de residencia de la madre (Grafico 3)
revelan que las de las dreas mas comprometidas sanitariamente (NOA y NEA)
son las mas elevadas. Este efecto es habitual observarlo y probablemente
tenga relacion con los patrones culturales imperantes. Por ejemplo, entre 1as
parturientas asistidas durante el segundo semestre de 1992 en ¢l Hospital
J.R. Vidal de la ciudad de Corrientes, que constituye su principal materni-
dad, el 25% de las mujeres presentaban paridad >4 ¥, cifra que, por ejemplo,
se reduce a 15,3% en la ciudad de Rosario'®, que es la tercera del pais, con
1.100.000 habitantes. Es conocido el hecho de que la mortatidad materna e
infantil se incrementan en las grandes multiparas.

La tasa de natalidad para el total del pais fue del 24,5% en 1980; de 20,6%
en 1984; y 20,7% en 1989.

La tendencia general observada en cada region es hacia una reduccion de
las tasas de natalidad. Sin embargo, cn fa region Comahue y Patagonia ocu-
rre la tendencia inversa entre los puntos extremos de la década, siendo pro-
bable que ello esté en relacién con la recomposicion de la poblacion de esas
regiones por migracion interna de personas jévenes.

Para poder referir estas tasas al concierto mundial, se expone la Tabla 1,
que presenta las medias de las tasas de natalidad de los paises agrupados
segln su tasa de mortalidad de menores de 5 anios (TMMS), registrada en
1991 1 '
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Tubla 1

Paises con tasa de mortalidad Tasa bruta
¢n menores de 5 afitos de natalidad
Muy alta 47

Alta 32
Mediana (incluye Argentina) 23

Baja 14

Ninguna de las regiones consideradas, en ningin momento de la década,
presenta tasas de natalidad equivalentes a las de paises con TMMS elevada.

Sc observa que en 1980 tres regiones (NOA, NEA, Patagonia) ubican sus
tasas de natalidad similarmente a las de los paises con TMMS alta; las demas
areas se colocan en niveles semejantes a los de paises con TMMS mediana.
Dado que ello es lo correspondiente a la mayor parte del pais, determina la
ubicacion global del mismo en este estrato. La Capital Federal presenta una
tasa de natalidad equiparablc a la de los mejores paises. A final de la década
del '80 el cuadro general es semejante, destacandose que la region Pampea-
na ha modificado su posicién hacia la de paises con TMMS baja.

'l nacimiento domiciliario es infrecuente en la Argentina, variando acor-
de a las regiones consideradas. En el NOA y NEA, los nacimientos en estable-
cimientos hospitalarios alcanzaban al 76,4 y 70,7 %, respectivamente, sien-
do cstos los valores mas bajos del pais. Para igual momento, en las areas
Centro, Patagonia y Capital Federal, se superaba ¢l 95%. Al fin del periodo
considerado en este estudio, la totalidad de fas regiones ha incrementado la
proporcion de nacimientos hospitalarios, superando todas, menos dos, al
97%. Las regiones NOA y NEA incrementaron su proporcion en un 10,5%,
llegando a asistir institucionalmente al 84,4 y 86,2% de los nacimientos que
ocurren en sus territorios.

Esta altisima proporcién de nacimientos hospitalarios pone a la Argenti-
na en una excelente condicién para el desarrollo de acciones sanitarias que
permitan reducir las cifras de eventos adversos. La implementacion de ade-
cuadas politicas de salud destinadas a la educacién popular para el estableci-
miento precoz de la asistencia prenatal, ¢l apoyo a investigaciones destina-
das a la evaluacion de los cuidados asistenciales, el adecuado asesoramiento
a los servicios de salud sobre la atencién de las emergencias obstétricas y
neonatales, ¢l apoyo infraestructural para el desenvolvimiento de las accio-
nes médicas, 1a regionalizacion inteligente de los servicios de salud, son al-
gunos de los compromisos que la Nacion tiene para con sus habitantes.
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d. Edad materna:

Esta variable fue estudiada desde la fuente de datos de cstadisticas vitales
mas reciente disponible, que es la correspondiente al ario 1991. Los datos sc
presentan en anos cumplidos al momento del parto de un recién nacido
vivo y segun el lugar de residencia materno. La ausencia del dato “edad ma-
terna” ocurrid en menos del 1%, en todas las regiones (salvo en la Patagonia,
en la que alcanzo6 al 10,1%), 1o que asegura su representatividad. La Tabla 11
expone las frecuencias relativas porcentuales de las clases de edades adopta-
das. La proporcion de madres con menos de 20 afios de edad es del 14,4%
para el total del pais. Analizado por regiones, se observa que el rango de
frecuencia relativa que present6 la clase “menores de 20 arios” fue del 6,1%
en la region Metropolitana y del 18,1% en la regiéon Comahue. En el subsec-
tor publico de salud de la ciudad dc¢ Rosario alcanza al 25,3%,'° lo que de-
muestra las diferentes 2alidades locales que contiene la Argentina. La clase
“mayores de 34 afios” muestra una frecuencia del 13,1% para el total del
pais. El rango para ella se presenté mas uniforme, siendo sus extremos 10,2%
en la region Patagonia y 15,5% en la Metropolitana.

Tabla II

DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA (1991)

Edades NOA NEA CEN CUYO COM  PAT PAM  METR
<20 aftos 15,5 18,3 13,9 13,2 18,1 17,8 13,9 6,1
20-34 anos 70,2 69,1 74,0 73,8 68,8 71,9 73,2 78,4
>34 aftos 14,2 12,5 12,0 13,0 13,0 10,3 13,0 15,5

(valores porcentuales)

Profundizando el analisis sobre las menores de 20 anos, se constata que la
razén de ocurrencia de maternidad en este intervalo de clase es, con respec-
to al resto del pais, significativamente mayor en cuatro regiones (NEA, Co-
mahue, Patagonia y NOA) y menor en las restantes (Grafico S). Las que pre-
sentan esta mayor frecuencia de maternidad en edades menores son las re-
giones que poseen menor desarrollo cultural y econdmico que las restantes.
Esta particularidad demografica es una constante cuando se examina la dis-
tribucion de la edad materna.
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e. Bajo peso al nacer:

La informacion proviene de las Estadisticas Vitales correspondientes al
afo 1991.

El analisis de Ia distribucion de este indicador epidemiolégico se ve em-
panado por la carencia de datos de algunas provincias: Santiago del Estero,
Santa Fe y Tierra del Fuego. Las regiones consideradas en este informe fue-
ron analizadas descartando los escasos datos de peso al nacer provenientes
de las provincias mencionadas. Aun asi, la region NEA presentd una caren-
cia de datos del 17,4% y el NOA, del 13,5%, mientras que las restantes regio-
nes estuvieron comprendidas entre el 4,3 y 1,3 por ciento.

Para el total del pais, la tasa de bajo peso al nacer fue del 7,15%, resultan-
do llamativamente estable entre las regiones, ya que todas menos una se
ubicaron entre el 7,1% y el 7,3%. La salvedad corresponde al NOA, que pre-
sentd 6,4%. Las caracteristicas geograficas y socioeconémicas de dicha re-
gion obligan a pensar que este dato no es veraz y que la verdadera incidencia
es maés elevada. Los datos aportados por el CREP'? indican que en el subsec-
tor pablico de Rosario dicha incidencia asciende al 10,8%. La tasa de bajo
peso al nacer nacional es similar al promedio que presentan 1os paises con
T™MMS baja.! La referida de Rosario es equivalente a la de paises con TMMS5
mediana, entre los cuales se ubica Argentina.

f. Mortalidad materna:

f.1. Tasas de mortalidad materna

f.2. Contribucién relativa de las causas de muerte materna

f-3. Analisis de la tendencia en la tasa de muerte matema segin las dreas
geogrdficas y lugar de residencia de las fallecidas

Segtin la OMS, mortalidad materna es la defuncién de una mujer durante
el embarazo y hasta 42 dias del parto, independientemente de la duracion y
sitio del embarazo.

En nuestro pais el nimero total de muertes maternas se desconoce, ya
que existe un gran subregistro por falta de denuncia o por mal llenado del
certificado de defuncidén que hace que ¢l deceso no sea registrado como muerte
materna.

El denominador mas usado para referirse a las muertes maternas es el
namero de nacimientos.

Cuando se quiere conocer ¢l riesgo de la reproducciédn, el denominador
sera el niamero de mujeres en edad fértil.
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f.a frecuencia relativa de 1a mortalidad materna como causa de defuncion
respecto del resto de las causas de muerte de las mujeres en edad fértil cons-
tituye una proporcion o mortalidad especifica. EI denominador sera ¢l total
de defunciones del grupo de 15 a 49 afios.

Existen otros interrogantes ademas del subregistro, que atentan contra el
conocimiento exacto del nimero de muertes; es cuando las mujeres mueren
mas alla de los 42 dias de la finalizacion del embarazo por causas relaciona-
das con ¢l mismo (por ejemplo, coma prolongado) y tambicn las muertes
accidentales o fortuitas (suicidios).

Un analisis del subregistro esta informado en la investigacion sobre “Mor-
talidad materna en areas scleccionadas”, ano 1985, del Ministerio de Salud y
Accion Social.®

Se tomo como area geografica la Capital Federal, y se revisaron 1os certifi-
cados de defuncion de mujeres de entre 15y 49 afos (total 1.590 certifica-
dos). Las causas de muerte se separaron entre clinicamente bien definidas
(cuando se especificaba la causa de muerte) o mal definidas, cuando cran
inespecificas. Se seleccionaron 326 casos para ser cotejados con las historias
clinicas. Las historias clinicas con causas mal definidas estaban en los casos
de muertes no institucionales (36,3%), en comparacion con el 17,2% que se
observod en las institucionalcs.

El analisis del subregistro arrojo que, sobre la base de los certificados ha-
llados, las muertes maternas en Capital Federal en 1985 fueron de SO por
100.000 nacidos vivos. Pero al revisar los datos se hallaron mas casos; en
consecuencia, la tasa ascendio al 79,2 por 100.000 y trepaba al 91,4 por
100.000 nacidos vivos si se hacia una estimacién del subregistro.

Al revisar 203 historias clinicas, sc observo que en un 12% no se explici-
taba que el estado gravido-puerperal cstaba asociado a la muecrte.

Si s recuerda que este analisis s6lo se efectud sobre historias clinicas ins-
titucionales, es de imaginarse la magnitud del subregistro. El andlisis cualita-
tivo del muestreo demostrd que se mueren mas las mujeres en los extremos
de la edad fértil, en especial las mayores, y las grandes multiparas.

En relacion con la edad gestacional en que ocurre la muerte, mas de la
mitad corresponde a la no viabilidad fetal, o sea, esta altamente influida por
las complicaciones del aborto.

También es interesante destacar que la contribucion a las muertes de los
abortos y partos cs por partes iguales; dentro de los partos, las cesareas ocu-
pan un 70 por ciento.

Como conclusion del analisis de esta investigacion en lo que se refiere al
subregistro, rescatamos la necesidad de concientizar a los médicos a mejorar
la calidad del llenado de certificados de defuncion, Gnica mancra de poder
conocer mejor nuestra realidad.
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f.3. Andlisis de la tendencia en la tasa de muerte materna segtin las dreas
geogrdficas y lugar de residencia de las fallecidas:

Se agruparon las muertes por areas geograficas y se analizaron comparati-
vamente tres afios: 1980, 1984 y 1989.

Se observa (Gréfico 6), del analisis de los datos, una tendencia al descenso
en las tasas de mortalidad, pero muy poco acentuado en las zonas NEA y
Cuyo, donde hasta se ha notado un leve ascenso. Estas zonas de mayor mor-
talidad coinciden con el anélisis efectuado en puntos anteriores, ya que se
da en las zonas de mayor natalidad, menor edad materna, mayor paridad y
bajo control sanitario, todo tendiente a aumentar el riesgo de muerte. Las
caidas mas notables se observan en la zona Centro, Comahue y Patagonia, si
bien en estas dos Gltimas, la baja poblacion influye sobre los resultados.

En relacién con las causas de muerte, el analisis de datos de 1989 (Gréfico
7) muestra que el aborto contribuye con el 31,2%, mientras que le siguen las
hemorragias y la hipertension con el 15,9% cada una. Las causas obstétricas
indirectas ocupan el 33,9%. Esto es 1lamativo, ya que inclinaria a pensar cn
un rebrote de enfermedadcs infecciosas y/o parasitarias que llevan a la muerte,
o0 en causas metabdlicas o nutricionales, que son las que estan incluidas en
el item “muerte materna por causas obstétricas indirectas”.

Seria interesante analizar este grupo en forma aislada y poder asi aclarar
hasta qué punto esa causa indirecta fue la que provoco la muerte o qué otra
circunstancia fue la real productora del deceso y, una vez mas, no fue desta-
cada o reconocida por quienes atendieron a la embarazada o confecciona-
ron el certificado de defuncion.

Existe en la Argentina un gran subregistro por falta de comunicacion de
los casos de muerte, por desconocimiento de las causas y por errores en el
llenado de los datos. Hacia estos aspectos hay que volcar los esfuerzos para
tratar de lograr una mejoria en la informaciéon que se¢ analiza tendiente a
alcanzar un claro objetivo: conocer la realidad sanitaria materna y poder asi
poner en marcha programas que mejoren los resultados de la atencion. El
aumento de la tasa de mortalidad materna (sin considerar ¢l subregistro) en
el altimo ario justifica todos los esfuerzos que se hagan en este terreno.

Otro hecho que merece un analisis separado es 1o inexplicable de la alta
tasa de mortalidad materna en nuestro pais, donde entre el 85 y el 97% de
los partos son asistidos institucionalmente. Las proclamas de la O.M.S. hacia
el parto institucionalizado son justamente tendientes a disminuir 1a morta-
lidad materna. Entonces, ;qué sucede? Si volvemos a los datos analizados en
esta seccion, es destacable que las muertes se reparten en partes iguales (50%
casi para cada platillo de la balanza) entre causas relacionadas con el aborto
y causas relacionadas con el parto. ;Por qué se mueren las mujeres que abor-
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tan? Por sepsis y por hemorragia, productos, en la gran mayoria de los casos,
de las maniobras efectuadas para provocar el aborto, y que se inician en un
area no institucional debido a la ilegalidad de las mismas.

En relacién con la muerte en el parto, la falta de control prenatal conlleva
la no deteccion de enfermedades severas que desencadenaran emergencias
clinico-obstétricas que no pueden ser resueltas en establecimientos asisten-
ciales de baja complejidad y que se ven sorprendidos por estas complicacio-
nes, no pudiendo derivar a tiempo a la parturienta a centros mas especializa-
dos, debido a la velocidad de los hechos.

En conclusion: 1a educacion para la salud, reforzando los aspectos preven-
tivos, permitira planificar la familia, evitar o disminuir el nimero de embara-
zos indeseables, alentar la necesidad del control prenatal y, de esta manera,
separar las poblaciones de bajo y alto riesgo para poder ejercer sobre estas
altimas acciones médicas adecuadas que eviten la muerte de una madre.

g. Mortalidad Infantil:

8.1. Tasas de mortalidad neonatal precoz, tardia, y de mortalidad postneonatal
8.2. Proposito y objetivos especificos

£.3. Métodos

8.4. Resultados

8.4.1. Tasas de mortalidad infantil por regiones

8.4.2. Relacion entre tasas de mortalidad neonatal y post-neonatal

§.4.3. Evolucion de las tasas de mortalidad infantil durante la década

8.5. Comentarios y discusion

g.1. Tasas de mortalidad neonatal precoz, tardia, y de mortalidad
postneonatal:

‘ La mortalidad infantil (MI)!! expresa en muchos casos las condiciones de
vida de una poblacién y el nivel sanitario de la misma. En general acomparia
a indicadores socio-econémico-culturales como ser la educacion, vivienda,
saneamiento, esperanza de vida, trabajo, ingreso per capita, fecundidad, na-
talidad, etc. Es una tasa cuyo numerador estd dado por el namero de nifios
fallecidos menores de 1 afio, en un afo dado, por 1.000, y el denominador,
por el total de nacidos vivos en ¢l mismo periodo. Sc divide en:

- Mortalidad neonatal (MN) que son las muertes acaecidas desde ¢l naci-
miento hasta los 28 dias de vida, y comprende los siguientes periodos:

- Mortalidad neonatal precoz (MNP) que es la que sucede entre el naci-
miento y el séptimo dia de vida, y

- Mortalidad neonatal tardia (MNT) que es la acaecida entre el séptimo y
los 28 dias de vida.
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En general, las causas de estas muertes (sobre todo la MNP) estan vincula-
das con problemas acaecidos durante el periodo perinatal, ya sea durante el
embarazo, parto y/o primeros dias de vida del recién nacido (RN). Es dificil
de reducir, y ella predomina dentro de la Ml en los paises desarrollados. Por
esta razon se le ha llamado mortalidad dura.

Para el calculo de 1a MNP, el numerador es el nimero de fallecidos dentro
de los primeros 7 dias de vida en un afio dado por 1.000, y el denominador,
el total de nacidos vivos durante el mismo periodo de tiempo.

Para calcular 1a MNT, el numerador es el namero de fallecidos entre los 7
y 28 dias de vida en un afio dado por 1.000, y el denominador es el total de
nacidos vivos para ese mismo periodo.

En el caso de la MN, el numerador es el nimero de muertes acaecidas
entre el nacimiento y los 28 dias en un afio dado por 1.000, y el denomina-
dor, el total de nacidos vivos para ese mismo periodo.

-Mortalidad post-neonatal (MPN) que es la que se extiende desde los 28 a
los 365 dias de vida. Sus causas estan vinculadas con problemas del medio
ambiente (infecciones, desnutricion, etc.). Esta mortalidad es mayor en pai-
ses en vias de desarrollo, y es la que primero desciende cuando se toman
medidas sanitarias globales, sencillas y de bajo costo. Por esta razén se le ha
llamado también mortalidad blanda. Para su cadlculo, el numerador es el nii-
mero de fallecidos entre los 28 y los 365 dias de vida en un afio dado por
1000, y el denominador es el total de nacidos vivos durante ese afo.

§.2. Propdsito y objetivos especificos:

El prop6sito del presente capitulo es analizar las tasas de Ml para la Repi-
blica Argentina en las diferentes regiones del pais en la década 1980-1989, y
seflaladas al comienzo del trabajo. Los objetivos especificos son los siguien-
tes:

—-Comparar las cifras de Ml entre las diferentes regiones.

~Calcular la relacién entre tasas de MN y MPN.

-Evaluar 1a evolucién de estos resultados en la década que va de 1980 a
1989.

g.3. Métodos:

Los datos provenientes de 1a DES son presentados en tablas para cada una
de las provincias y nuestra funcion fue agruparlos en regiones de acuerdo
con lo ya estipulado.

La provincia de Buenos Aires estd estudiada en su conjunto sin desagre-
gar el conurbano bonaerense.

Las comparaciones entre provincias seran realizadas mediante el Riesgo
Relativo (RR). Como marco de referencia tomamos los resultados del area
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Metropotitana (Capital Federal) cuyo riesgo lo consideramos igual a 1.

Para ¢l calculo de la relacion entre MN y MPN se establecera el porcentaje
de cada una de cllas dentro de la M.

Para cvaluar la evolucidon temporal se medird por medio de medidas por-
centuales diferenciales.

Tablas y graficos mostraran estos resultados que, en todos los casos, son
analizados por lugar de residencia de la madre.

g.4. Resultados

8.4.1. Tasas de mortalidad infantil por regiones:(Grafico 8)

En la Tabla HI se muestran ¢l nimero de nacidos vivos, el namero de
fallecidos durante el primer afo de vida, las tasas de Ml y el RR con respecto
a los resultados de Capital Federal de cada una de las regiones propuestas
durante 1980:

Tabla 111

MORTALIDAD INFANTIL 1980
Regiones Nac. vivos Nac. muertos Tasa x 1.000 RR
C. Federal 47.204 874 18,5 1,00
Centro 67.984 1.841 27,1 1,46
NEA 79.546 3.882 48,8 2,64
NOA 93.730 4.204 44,9 2,43
Cuyo 45.350 1.418 31,3 1,69
Comahue 24.518 817 33,3 1,80
Patagonia 12.223 413 33,8 1,83
Pampeana 314.257 9.398 29,9 1,62
TOTAL 684.833 22.847 33,4

En 1980 la mayor tasa de Ml estuvo en ¢l NEA (48,8 por mil), seguida por
¢l NOA (44,9 por mil). Ambas son 2 veces y medio superiores a las tasas de
MI en Capital Federal (CF), que fue tomada como riesgo=1. Las tasas mas
cercanas a las de CF suceden en la region del Centro, 46% mayor, y en la
regién Pampeana, 62%. La tasa de MI del total del pais fue de 33,4 por mil.

La Tabla IV muestra los mismos resultados, pero para 1984:
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Tabla IV

MORTALIDAD INFANTIIL. 1984
Regiones Nac. vivos Nac. muertos Tasa x 1.000 RR
C. Federal 43.281 759 17,5 1,00
Centro 55.421 1.628 29,4 1,68
NEA 74.404 2.958 39,8 2,27
NOA 85.325 3.253 38,1 2,18
Cuyo 41.169 1.107 26,9 1,54
Comahue 24.615 729 29,6 1,69
Patagonia 12.675 344 27.1 1,55
Pampeana 284.674 6.318 29,2 1,67
TOTAL 622.104 17.096 27,5

Las tasas més altas contintan siendo en NOA (39,8 por mil) y en NEA
(38,1 por mil) aunque el RR es menor respecto de CF Los menores RR con el
marco de referencia son en Cuyo (54%) y Patagonia (S5%) que desplazan a
las provincias del Centro.

La Tabla V muestra los mismos resultados para 1989:

Tabla V

MORTALIDAD INFANTIL 1989
Regiones Nac. vivos Nac. muertos Tasa x 1.000 RR
C. Federal 44.898 715 15,9 1,00
Centro 64.261 1.504 23,4 1,47
NEA 76.539 2.571 33,6 2,11
NOA 89.670 2.723 30,4 1,91
Cuyo 41.878 1.088 26,0 1,63
Comahue 29.002 690 23,8 1,50
Patagonia 15.182 333 21,9 1,38
Pampeana 299.518 7.350 24,5 1,54
TOTAL 660.948 16.974 25,7

Las mas altas tasas de MI contintian en el NEA (33,6 por mil) y NOA (30,4
por mil) aunque las brechas se acortan respecto de CF. La region Patagonia es
la que mas se acerca a las tasas de M1 de CF (38%).
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£.4.2. Relacion entre tasas de mortalidad neonatal y postneonatal:

Para 1980 la tasa de Ml fue 33,4 por mil (22.847/684.833). De cllas, 13.016
(13.016/684.833) acaccicron en el periodo neonatal (19,0 por mil) y 10.151
en ¢l periodo postneonatal (14,4 por mil), La MN fuce ¢l 56,9% de la M1

Para 1984 la tasa de Ml fue 27,5 por mil (17.096/621.564). e ellas 11.219
(11.219/621.564) sucedieron en el periodo neonatal (18,0 por mily y 5.877
en el periodo postneonatal (9,5 por mil). La MN fue el 65,4% de 1a ML,

Para 1989 1a tasa de Ml fue 25,7 por mil (16.974/660.948). De cllas 10.047
(10.047/660.948) acaccieron cn el periodo neonatal (15,8 por mil) y 6.547
en ¢l postneonatal (11,7 por mil), La MN fue el 61,4% de la MIl. Como se
observa, con ¢l transcurso de la década la proporcion de MN se incrementa
en el total de la MI en relacion con las MPN (56,9% en 1980, 65,4% en 1984
y 61,4% durante 1989). Para los tres anos del estudio los resultados fueron
los siguientes:

1.967.345
56.917 (28,9 por mil)
34.282 (17,4 por mil)
22.635 (11,5 por mil)

Nacidos vivos:
Mortalidad infantil:
Mortalidad neonatal:

Mortalidad postnconatal:

[.a MN es el 60,2% de la ML

En la Tabla VI se muestra el porcentaje de MN en relacion con la Mi para
cada una de las regiones geograficas estudiadas en los tres afnos selecciona-
dos de la década. L.os nimeros absolutos de muertes infantiles se ven en las
Tablas III, IV y V, respectivamente para 1980, 1984 y 1989.

-—

— -

Tabla VI
MUERTES NEONATALES/MORTALIDAD INFANTIL

Regiones 1980 1984 1989

C. Federal 638/874  (73,0) 548/759 (72,2) 516/715  (72,2)
Centro 1.101/1.841 (59.,8) 945/1.628 (58,0 923/1.504 (61,4)
NEA 1.793/3.882 (46,2) 1.538/2.958 (51,9) 1.436/2.571 (55,9)
NOA 1.875/4.204 (44,6) 1.626/3.253 (50,0) 1.452/2.723 (53,3)
Cuyo 874/1.418 (61,6) 658/1.107 (59,4) 713/1.088 (65,5)
Comahue 453/817  (55,4) 411/729  (56,4) 417/690  (60,4)
Patagonia 220/413  (53,3) 184/344  (53,5) 218/333  (65,5)
Pampeana 5.819/9.398 (61,9) 5.154/8.318 (62,0) 4.578/7.350 (62.3)
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Los nameros entre paréntesis son 1os resultados del cociente que se mues-
tra en la tabla, multiplicado por 100. Ll numerador es el nimero de muertes
neonatales y el denominador, el nidmero de muertes infantiles.

El mayor porcentaje de muertes neonatales dentro de la MI es mayor en
todos los afios en Capital Federal (Marco de Referencia) que en las demas
regiones. Esto expresa de alguna manera que fa mortalidad blanda (mortali-
dad postneonatal) estd mejor controlada en CI, scguida en los tres periodos
por las regiones de Cuyo y Pampuana. EI NEA y ¢l NOA son los que tienen
menor porcentaje de MN respecto de la MI, o sea que tienen mayor porcen-
taje de MPN.

Esto tiene gran interés desde el punto de vista sanitario y contribuyc a
programar las estrategias en el drea materno-infantil.

8.4.3. Evolucion de las tasas de MI durante la década:

Sus resultados se medirdn en porciento de ascenso o descenso de la M,
MN y MPN. Esto se estudiara para cada una de las regiones y la diferencia se
calculard entre los resultados de 1980 y 1989.

Para el total del pais el descenso de la Ml fue de 23,1% (de 33,4 por mil a
25,7 por mil entre 1980 y 1989).

La Tabla VIl muestra estos resultados para cada una de las regiones:

Tabla VII
MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL:
DIFERENCIAS PORCENTUALES 1980-1989
Regiones MN(%) MPN(%) MI(%)
C. Federal 14,8 ' 14,0 14,1
Centro 11,2 28,5 14,9
NEA 16,5 44,5 31,1
NOA 19,0 50,5 32,3
Cuyo 11,5 25,8 16,9
Comahue 22,2 39,2 28,5
Patagonia 14,5 53,2 352
Pampeana 17,8 22,8 18,1

El menor descenso de 1as tasas de Ml estan en CF (14,1%) y Centro (14,9%)
y el mayor descenso, en Patagonia, NEA y NOA. En todas las regiones (¢x-
cepto el drea Metropolitana) los mayores descensos suceden en la MPN (ran-
gos entre 14% en CF y 50,5% en NOA). En cambio, los descensos en la MN
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son mucho menores en todas las areas (rangos entre 11,5% en Cuyoy 19%
en NOA).

£.5. Comentarios y discusion:

Las tasas de Ml muestran gran heterogenceidad entre las diferentes regio-
nes. Ln 1980 oscilaron entre 18,5 por mil en CI''y 44,9 por mil ¢n NOA
(rango 26,4); en 1984, entre 17,5 por mil en CFy 39,8 por mil en NEA (rango
21,4), y en 1989, entre 15,9 por mil en CFy 33,6 por mil en NEA (rango
17,7). A pesar de que los rangos se han ido acortando, los mismos muestran
gran variabilidad entre las diferentes regiones del pais.

Esta heterogeneidad en las tasas de MI traducen condiciones sanitarias
diferentes, por lo que las estrategias de atencion materno-infantil deberan
adaptarsc a las distintas necesidades planteadas. UNICEF!? plantea que la
mortalidad de niftos de entre Oy S arios seria un mejor indicador que la M,
para conocer ¢l estado sanitario de una poblacion, pero atin esta propuesta
no ha sido evaluada.

El otro aspecto que sc sefiala es la predominancia de la MN dentro de la
MI en el arca Metropolitana, Pampeana y sur del pais a diferencia de lo que
sucede en el NOA y NEA. Liste comportamiento también nos habla de hete-
rogeneidad ya que los primeros ticnen un comportamiento méas acorde con
el de los paises desarrollados y 1os segundos (predominio de la MPN), con ¢l
de los paises ¢n vias de desarrollo.

Por Gltimo la evolucion de las diferentes tasas durante la década en estu-
dio muestra en general ¢l claro descenso de la MI, predominantemente a
partir de la disminucion de la MPN, y ello fue mas significativo en aquellas
regiones con mas altas tasas de ML Lxcepto en CF, en todas las otras regiones
del pais ¢l descenso de las tasas de M1 es debido sobre todo al mayor descen-
so de la MPN. La cvolucion de estas tasas estd fuertemente vinculada a nu-
merosos factores ambientales' que repercuten en la salud materno-infantil.

h. Comentarios finales:

Lista actualizacién tuvo como objetivo destacar algunos hechos sanitarios
importantes acaccidos durante la dltima década. Pretende, modestamente,
ayudar a mejorar la calidad dce la salud materno-infantil.

Lis destacable que los eventos alrededor del nacimiento son altamente
significativos, pero cltos serdn, en su gran mayoria, consecuencia de:

a) la atencion prenatal,

b) la atencidon del parto,

¢) la recepcidn y atencion del neonato.

l.a adecuada atencion prenatal permitird detectar la embarazada de ries-
go, disminuir la incidencia del parto prematuro (al implementar medidas
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tendientes a evitarlo y/o medicarlo), disminuir la incidencia de infecciones
perinatales y/o detectarlas precozmente y tratarlas, detectar aquellas patolo-
gias productoras de bajo peso fetal, detectar el sufrimiento fetal y actuar en
consecuencia, detectar las enfermedades maternas, tratarlas y reducir ¢l ries-
go de muerte para la madre y el nifio.

La atencion adecuada del parto evitara ¢l riesgo mayvor de muerte mater-
na por infecciones y hemorragias que encuentran su origen en ¢l parto mis-
mo, alumbramiento o pucrperio, y permitird ¢l tratamiento adecuado de la
embarazada con enfermedades médicas concomitantes, 1a deteccion del su-
frimiento fetal, y la eleccion correcta de la via de nacimiento.

La recepci6n y atencidon del neonato detectara precozmente afecciones
del mismo, y evitard o atenuara los efectos dc la asfixia perinatal.

Pero si la atencién del embarazo y del parto son adecuadas, 1a atencion
neonatoldgica se verd limitada s6lo a los neonatos de alto riesgo detectados
prenatalmente, y por lo tanto, que naceran cen establecimientos adecuados
en complejidad a la situacion imperante.

El control prenatal adecuado y la regionalizacion con sistemas de refe-
rencia y contra-referencia permitiran mejorar los resultados de la atencidn
en términos de morbimortalidad.
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