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Vigilancia de la situacion de salud segtin condiciones de vida

Los profundos cambiocs econémicos y politico-sociales
ocurridos en los Gltimos afios a nivel internacional y en
América Latina en particular, asi como los que se estdn
produciendo en la organizaci6n, financiamiento y
accesibilidad a los servicios de salud, tanto de promocion,
como de prevencion y reparacitn, han contribuido a un fuerte
deterioro de las condiciones de vida de importantes sectores
de la poblaci6n, y a la profundizacién de las desigualdades en
cuanto a condiciones de vida y salud. En este contexto existe
una necesidad creciente de desarrollar procedimientos de
evaluacion de la situacion de salud y las condiciones de vida
de los diferentes sectores de la poblacién, que tenga la
capacidad y senstbilidad de estudiar tanto las tendencias de
largo plazo como los cambios de corto plazo y de carécter
coyuntural, y de evaluar el impacto de las diversas respuestas
sociales.

La preocupacion por reducir las excesivas desigualdades,
que en cuanto a condiciones de vida y salud afligen a los
pueblos de las Américas, es de larga data. Asi, en agosto de
1961, en la Carta dc Punta del Este (7) se sefalaba la
necesidad de lograr “un grado méximo de bienestar con
iguales oportunidades para todos”, y de establecer metas que
tuviesen en cuenta “no solo ... el nivel medio de ingreso real
¢ del producto bruto por habitante", sino también una
distribucién més equitativa del ingreso nacional. Para ello, los
planes de desarrollo debian establecer metas para lograr “cl
mejoramiento de las condiciones de vida ... incluyendo el
progreso en materia de vivienda, educacion y salud”, ¢
identificar las acciones inmediatas “para conceptrar los
esfuerzos en las zonas menos desarrolladas o mas deprimidas
en que existan problemas sociales especialmente graves en
cada pais”.

En 1972, en su Il Reunién Especial, los Ministros de Salud
de las Américas formularon el Plan Decenal de Salud de las
Américas (2), cuya meta principal era el avmento ds la
esperanza de vida de las poblaciones, y el cual recomendé
“comenzar en el decenio la instalacién de mecanismos que
hagan viable el logro de 1a cobertura total de 12 poblacién por
los sistemas de servicios de salud en todos los paises de la
Region”. En 1977 la Asamblea Mundial de la Salud (3)
recomendé como la principal meta social el “alcanzar para
todos los ciudadanos del mundo, en el afo 2000, un grado de
salud que les permita llevar una vida social y
econdémicamente productiva”. Esc mismo afio, en su IV
Reunién Especial (4), los Ministros de Salud de las Américas
identificaron y definieron a la Atencién Primaria de Salud
como la principal estrategia para lograr las metas establecidas
dentro del contexto intersectorial del desarrollo econémico.

Posteriormente, en 1978 en Alma-Ata, la Conferencia
Internacional sobre la Atencién Primaria de la Salud (5),
¢establecio que la “atencién primaria es 1a clave para alcanzar

lameta de Salud para Todos en el afio 2000 (SPT 2000), como
parte del desarrollo general, conforme al espiritu de 1a justicia
social”, y, en 1979, la Asamblea Mundial de la Salud (6) insté
a los Estados Miembros a definir y poner en prictica
estrategias nacionales, regionales y globales tendientes a
alcanzar esta meta.

En 1980 la Organizacién Panamericana de la Salud (7),
formulé las cstrategias, metas y objetivos especificos para 1a
Region de las Américas, y definio los indicadores minimos
para evaluar su desarrollo a nivel de los paises. Sefiald que
€508 objetivos estaban “orientados a asegurar la contribucin
especifica del sector salud en la reduccion de las
desigualdades sociales y econdmicas.” En ese documento se
establece que “la meta” de SPT y sus estrategias “envuelven
a toda la poblaci6n”, que deben dar “prioridad ala poblacién
de extrema pobreza en dreas rurales y urbanas”, y que “el
mejoramicnto de los niveles de bienestar es una condicion
necesaria para alcanzar la meta”.

Finalmente, en 1a XXIIH Conferencia Sanitaria (1990) (8),
los Ministros sefialan “la disparidad en la distribucion de la
riqueza, la falta de integracitn de una parte sustancial de la
poblacién a los niveles mas elementales del bienestar social”
y la necesidad de considerar como componentes
fundamentales del desarrolio “el abatimiento de la
desigualdad y la atencion a necesidades humanas esenciales,
entre ellas la salud” y la lucha contra la pobreza cxtrema. A
la vez, destacan como urgente “la tarea de documentar y
analizar los efectos del estancamiento econémico, de la crisis
general, de la desigualdad social y la multiplicacién de la
pobreza extrema sobre las condiciones de salud de la
poblacién™ y, por lo tanto, consideran necesario “desarrollar
la capacidad del sector para aplicar un enfoque
epidemiologico al conocimiento del estado de salud de la
poblacién®.

En los dltimos afios, la preocupacion por las desigualdades
en salud segln condiciones de vida se ha traducido en
numerosos estudios interpacionales. En el contexto
latinoamericano se pueden citar trabajos sobre lamagnitud de
la pobreza en América Latina en los afios de 1980 (9), las
necesidades esenciales de salud en México (10), los
determinantes sociales de la mortalidad (11,12} y, més
recientemente, las desiguaidades en salud en Ecuador (13).
Otra importante expresion fue €l proyecto desarrollado por la
OMS sobre desigualdades en salud en Europa (14). En la
Carta de Ottawa (I5), 1a estrecha relacion entre la situacién
de salud y las condiciones de vida de diferentes grupos
poblacionales, y por lo tanto, la necesidad de desarrollar
acciones integratcs, multisectoriales, para transformar estas
condiciones de vida y salud, se expresan al declarar que “Ia
paz, la educacion, la vivienda, 1a alimentacién, el ingreso, un
ccosistema cslable, la conservacion de los recursos, la justicia



social y la equidad, son requisitos fundamentales para la
salud”.

En la Regidn de las Américas, actualmente, no solo
persisten grandes desigualdades entre 1os pafses y al interior
de los mismos, sino que el deterioro de lasituacién econémica
se ha traducido en un incremento de la poblacién en
condiciones de pobreza tanto extrema como relativa. A pesar
de 1a considerable reduccién de la mortalidad registrada en
los iltimos 35 afios, en muchos sectores de la poblacién la
mortalidad a edades tempranas y la morbilidad y mortalidad
por enfermedades diarreicas y respiratorias agudas y otros
cuadros transmisibles y prevenibles continian siendo
relevanies. En muchos cases han recrudecido enfermedades
que habfan descendido considerablemente, y han aparecido
epidemias y graves problemas de enfermedades
transmisibles, como ¢t colera y €] SIDA, los que, ademds de
la drogadiccién y 1a violencia, traducen un deteriorado cuadro
de las condiciones de vida (I16).

En el contexto de la crisis econémica mundial gran parte
de los pafses de 1a Regién han visto quebradas sus economfas
y han debido someterse a procesos de ajuste que pretenden
combatir 1a inflacién y auspiciar el crecimiento, al mismo
tiempo que buscan una nueva forma de insercién en la
economia internacional. Estas politicas de ajuste han
profundizado el deterioro social y politico-institucional que
en mayor o menor medida habia comenzado a manifestarse
desde 1a década de 1970 (17,18). En 1a mayoria de los paises
los servicios de salud publica s¢ han dcteriorado
considerablemente y predomina la tendencia a la reduccitén
del gasto percépita en salud por partc del sector publico y una
conceniracion en acciones de cardcter curativo de los cada
vez més escasos recursos disponibles (19). A la vez, en el
marco de las politicas de ajuste, s¢ han introducido
modificaciones significativas en la organizacién de esos
servicios, y sobre todo en su forma de financiamiento, con
predominio de las tendencias a la privatizacién y
transferencia de los costos operativos hacia 105 usuarios.

Con ¢l apoyo de¢ organismos internacionales, los
gobicrnos han desarrrollado diferentes esirategias de
intervencién para intentar frenar el impacto negativo de la
crisis sobre los sectores sociales més empobrecidos. En varios
paises se han creado fondos de desarrollo social, o €sién en
proceso de conformacion, y en casi todos sc han comenzado
a definir programas de intervencién social directamente
dirigidos & los sectores més vulnerables. En un intento por
supcrar las dificultades burocriticas y llegar més
directamente a la poblacién, la mayoria de estos programas
son organizados al margen de las estructuras lradicionales de
los Ministerios de Salud, pot medio de nuevas instituciones
desarrolladas ad-hoc por el sector aficial o de organizaciones
no gubernamentales. En algunos casos parte del
financiamiento previamente destinado a los servicios
oficialcs sc ha derivado de las estructuras tradicionales hacia
estas nuevas modalidades, agravindose las dificultades
financieras de aquellas. La gran mayoria de estos programas

de emergencia o de inversién social se concentran €n un
nimero limitado de lineas de accidn, dirigidas a un namero
reducido de problemas especificos en los grupos de poblacitn
considerados mas afectados por la crisis.

Hasta ahora el conocimiento y la informacion disponibles
no han sido suficientes para documentar las relaciones entre
el deterioro de las condiciones de vida y de la cobertura y
calidad de los sistemas de salud, por un lado, y la
problematica de salud/enfermedad por el otro. Por lo tanto
han jugado un papel limitado en la toma de decisiones y la
planificacitn de estas acciones de salud y bienestar, asf como
en la evaluacion del impacto de las mismas, Ello confiere
urgencia y prioridad a la necesidad de desarrollar métodos y
técnicas que permitan medir el efecto de la crisis en diferentes
sectores de la poblacién, identificar sus problemas
prioritarios y evaluar el impacto de las respuestas sociales.

No basta evaluar solo las tendencias histéricas de las
condiciones de vida y de salud a nivel nacional de 1os paises.
Es necesario, ademds, evaluar la salud de grupos
poblacionales especificos, y, sobre todo, vigilar ¢l
comportamiento de las desigualdades entre diferentes grupos.
Es igualmente perentorio evaluar €l impacto de las acciones
adoptadas —en unidades de tiempo Otiles para la toma de
decisiones— para reafirmar o reorientar los recursos y
acciones en funcién del mayor impacto posible con los
recursos disponibles. Cada vez aparcce como més necesario
desarrollar la capacidad de evaluar los cambios en ¢l corto
plazo, como complemento del estudio de las tendencias en
los plazos mediano y largo.

No se trata solo de identificar alglin “nuevo” grupo de
indicadores con mayor 0 menor capacidad de discriminacidn,
los cuales serian aplicados de manera universal a todo grupo
poblacional y a todo pafs. Pareceria necesario un esfuerzo
mayor de redefinicién conceptual del campo de 1a salud, y de
incorporacién de metodologias m4s adecuadas para captar 1a
dindmica de los cambios, asf como de asumir y desarrollar
técnicas que hasta ahora han sido poco utilizadas en €l campo
de la cvaluacién de la situacion de salud.

Todo lo anterior ha motivado la decision de promover en
los paises el desarrollo de sistemas nacionales de evaluacion
y vigilancia de las condiciones de vida y de salud de los
diferentes sectores de la poblacién, estratificada segiin
condiciones de vida, Estos sistemas deberédn tener la
capacidad de evaluar los cambios coyunturales y, por lo tanto,
el impacto que sobre los diferentes grupes de la poblacion
tienen los cambios socioecondémicos y de las acciones de
salud y bienestar, al mismo tiempo que reforzar ¢l
conocimiento de las tendencias de largo plazo.

El estudio de las desigualdades en 1a situacién de salud y
su relacion con las condiciones de vida planiea importantes
retos conceptuales, metodoldgicos y téenicos, que abarcan 10s
propios conceptos de salud, condiciones de vida y
desigualdad, todos los cuales han sido abordados en
difercates circunstancias y contextos (20,21,22). Ello
requiere una revisién critica de los diferentes modelos




conceptuales que han sido utilizadoes, desde el modelo
ecolégico propuesto por Morris (23), el utilizado por Blum
(24), el de Lalonde {25), y el de Dever (26,27) entre otros. Es
preciso avanzar en la reformulacién de un marco conceptual
integrador que pueda sustentar la operacionalizacién del
estudio de 1a situacion de salud, articulado con el conjunto de
los procesos de reproduccién social de las condiciones de vida
en sus diferentes dimensiones (biol6gica, ecolégica,
psico-cultural y econdmica), y en sus diferentes niveles de
manifestacion como fen6menos individuales, de grupo
particular y del conjunto de 1a sociedad, sin ignorar 1a riqueza
de los procesos involucrados.

La reconceptualizacién de salud vinculada a las
condiciones de vida de cada grupo poblacional, y la
redefinicion de las unidades de an4lisis, variables e
indicadores relevantes, asf como la articulacién del proceso
de conocimiento de la situaci6n de salud con los procesos de
toma de decisiones y evaluacion del impacto de las acciones,
enfrentan a problemas de gran complejidad epistemolégica,
que no pueden ser resueltos con la simple
compartamentalizacién y fragmentacién de la realidad,
obviando ¢l esfuerzo de construccién tedrica.

Diversas disciplinas cientificas se han enfrentado a la
necesidad de reducir 1a complejidad en su objeto de estudio,
en ¢l contexto de la vinculacién entre proceso cognitivo y
toma de decisiones, y han producido desarrollos conceptuales
y metodolégicos, tales como la nocién de “sistemas
jerirquicos y cuasi descomponibles”, la de “problemas
complejos y mal estructurados™ y la de “estructura latente”.
En €l campo de la metodologia de ilnvestigacidn, el renovado
interés por el desarrollo de los métodos generales se ha
traducido en herramientas tales como las de “triangulacion
metodologica”, y la de “sistemas de matrices de datos”, entre
otras, que pueden ser de gran utilidad para la articulacion de
unidades de anilisis, variables e indicadores de diferentes
niveles, y para la integracién de diferentes métodos
cuantitativos y participativos en un mismo estudio.

Finalmente, para facilitar el disefio de proyectos
especificos en los paises seria importante recuperar técnicas
tales como la utilizacién de unidades espacio-poblacionales,
ampliamente aplicadas por la geografia para la estratificacion
de la poblacién segin condiciones de vida. Asimismo, las
técnicas basadas en los conceptos de poblaciones centinela y
de problemas e indicadores trazadores, adaptadas a las
necesidades de los proyectos de cada pafs, podrian ayudar a
aumentar la sensibilidad del sistema de vigilancia, y a reducir
¢l ndmero de indicadores y los costos operativos.

A fin de facilitar la discusi6n y €l enriquecimiento de estos
conceptos, ¢l Programa Andlisis de 1a Situacién de Salud y
sus Tendencias de la OPS ha preparado un documento de
trabajo en el cual sc recogen muchos de los desarrollos
sefialados y con base al cual se ha comenzado a promover
propuestas operativas especificas, adecuadas a cada realidad
nacional. El documento no tiene cardcter prescriptivo ni se
orienta a la bisqueda de consenso sobre Lo su contenido,

sino que espera contribuir al proceso particular de cada pafs
y facilitar la cooperaci6én local de la OPS, con una
metodologia de carécter participativo, para el disefio de
sistemas idéneos, viables y factibles, capaces de responder a
las necesidades planteadas segiin el criterio nacional. Las
primeras tentativas en este proceso, hasta ahora restringido a
cuatro pafses, han permitido incorporar la capacidad
cient{fico-técnica de las propias instituciones involucradas, lo
cual se traduce en las caracterfsticas particulares de cada
propuesta, y ha enriquecido considerablemente el documento
inicial de trabajo, a la vez que facilita la evaluacién de la
vialidad y factibilidad de las propuestas.

Sc espera que este esfuerzo sea capaz de concluir en
propuestas operativas relativamente sencillas, aplicables en
las condiciones de recursos técnicos y financieros de los
paises, de manera que puedan ser asumidos como actividad
permanente de las instituciones involucradas, como
complementacion y refuerzo de los sistemas de informacién
ya existentes, y estrechamente vinculadas a los procesos de
decision, en el espacio de interaccién entre los Grganos de
gobierno y Ias instituciones de la sociedad civil.

Nota: El borrador de trabajo del documento puede ser
solicitado al Programa An4lisis de 1a Situacion de Salud y sus
Tendencias por medio de la Representacion de 1a OPS.
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Taller latinoamericano sobre estrategias para acelerar el mejoramiento del registro civil
y de los sistemas de estadisticas vitales

El Departamento de Cooperacion Técnica para ¢] Desarrollo
¥ la Oficina de Estadisticas de las Naciones Unidas estdn
organizando un taller latinoamericano para acelerar el
mejoramiento del registro civil y los sistemas de estadisticas
vitales. El Institulo Nacional de Estadistica y Censos de
Argentina auspiciard la reuni6n que tendri lugar en Buenos
Aires, del 2 al 6 de diciembre 1991. La organizacion del evento
cuenta con la cooperacion de la Organizacion Panamericana de
la Satud/Organizacidon Mundial de la Salud, el Instituio
Internacional para el Registro y Estadisticas Vitales y la
Comisién Econdémica de las Naciones Unidas para América
Latina y el Caribe, y con el auspicio del Fondo de Pablacién de
las Naciones Unidas. Participaran once paises de América
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Central y del Sur en donde 1a cobertura del registro es superior
al 80%. 1.a conferencia seré en espaiiol.

El taller tiene los siguientes propdsitos: a) discutir formas de
promover entendimiento sobre los sistemas nacionales de
estadisticas vitales y de registro civil en cada uno de los pafses
participantes; b) evaluar los procesos nacionales de registro y de
estadisticas vitales, su coberiura y confiabilidad, y ¢) proponer
una estrategia para el mejoramiento de los sistemas de
estadisticas vitales y registro civil para los paises participantes.

Para obtener mayor informacidn escribir a: William Seltzer,
Director, Oficina de Estadisticas de las Naciones Unidas, One
United Nations Plaza, New York, New York 10017, EUA.




