Sobre mentiras y estadisticas de salud en América Latina*

José Carlos Escudero

En América Latina, los nuevos “métodos indirectos” de demografia estan re-
velando que los niveles de mortalidad —especialmente la infantil— son apre-
ciablemente superiores a las estadisticas oficiales publicadas por los paises
(recogidas por los anuarios internacionales de estadisticas sanitarias). Por otro
lado, en América Latina, la insuficiente cobertura de los sistemas de atencion
médica genera unas estadisticas de mortalidad que, generosamente subestiman
a la mortalidad. Un anélisis histdrico de las estadisticas de salud de la América
Latina capitalista revela que éstas experimentaron una gran expansion a raiz
de la Alianza para el Progreso y los sistemas de planificacion sanitaria que ésta
propiciaba. El fracaso de la Alianza, la creciente crisis econdmico-politica de
la América Latina capitalista, y la aparicion, en muchos paises de regimenes
politicos “de excepcion”; para los cuales la salud deja de ser motivo de inte-
rés, son un sintoma de que la calidad y cobertura de sus estadisticas sanitarias
estan en vias de deterioro. Se sugieren algunas medidas para combatir parcial-

mente este deterioro.

1. Introduccion

Todo epidemidlogo latinoamericano conoce las
publicaciones internacionales de referencia sobre
la situacion demografica y sanitaria del mundo.
Volimenes tales como el Anuario Demografico
de las Naciones Unidas' y el Anuario de Estadis-
ticas Sanitarias de la Organizacion Mundial de
la Salud?® proporcionan informacion con cober-
tura mundial casi total sobre poblacion, natali-
dad, mortalidad, otros fendémenos demograficos

*Publicado originalmente: Escudero, J.C. (1981). Sobre mentiras y esta-
disticas de salud en América Latina. En Revista Latinoamericana de Salud,
1, 105-118.

y sobre estadisticas de enfermedades, recursos y
servicios para la salud. Otras publicaciones pe-
riddicas de la Organizacion Mundial de la Salud
345 difunden datos generales sobre morbilidad u
mortalidad y trabajos analiticos sobre enfermeda-
des especificas, también con cobertura mundial.
De esta forma, los epidemidlogos que analizan la
situacion sanitaria de los diferentes paises, y los
que deseen efectuar comparaciones internaciona-
les, disponen, en teoria, de un enorme volumen
de datos a los cuales pueden aplicar métodos epi-
demioldgicos bien probados en el tiempo, ya que
han variado relativamente poco en las Gltimas dé-
cadas. Por otro lado, estos mismos datos son re-
cogidos por las publicaciones internacionales que
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intentan describir la situacion de salud en Améri-
ca Latina y evaluar las tendencias de la salud de
nuestros pueblos en funcion de las politicas sani-
tarias aplicadas.®

Sin embargo, existe un gran inconveniente en este
panorama beatifico: gran parte de los datos men-
cionados son falsos, en el sentido de que arro-
jan una imagen equivocada de la realidad, y, en
casi todos los casos, esta equivocacion actia en
el sentido de subestimar los problemas sanitarios
que enferman y matan actualmente a decenas de
millones de seres humanos en nuestro continente
y en el mundo. Los organismos de las Naciones
Unidas que publican las estadisticas demograficas
y sanitarias que han recibido de los paises miem-
bros se encuentran en una posicion dificil: pre-
sionados por el deseo de que la cobertura de sus
publicaciones sea la mayor posible, y renuentes a
impugnar la calidad de datos que son reportados
por los organismos estadisticos de los paises (y
que sus gobiernos avalan como ciertos), se limi-
tan a publicar la informacion recibida con una se-
rie de notas generales de calidad y de comentarios
a pie de pagina. El objetivo de la presentacion que
sigue es apuntar la posibilidad de que el proble-
ma de la mala informacion sobre salud en Amé-
rica Latina trasciende con mucho este tratamien-
to “tecnocratico” de una informacion estadistica
erronea, y que existen condiciones estructurales
en nuestro continente que hacen suponer que el
problema de los datos falsos sobre demografia y
salud va en camino de empeorar en los préximos
anos. Se utilizara el concepto de “estadisticas ofi-
ciales” -por su origen y por el uso que se hace
de ellas- para describir esta informacion que di-
funden las publicaciones internacionales, y que
esta avalada por los paises que les dan origen, y
se la contrapondré a estadisticas procedentes de
otras fuentes, que son muchas veces el resultado
de procedimientos de medicion méas modernos y

con toda verosimilitud mas correctos, y que arro-
jan una vision en muchos casos diferente -a veces
con una diferencia dramatica- acerca de la salud
de los pueblos de América Latina.

II. Subestimacion de la mortalidad

En los ultimos afios, se ha observado un gran
avance en la medicién de la mortalidad y la fe-
cundidad. A partir del desarrollo de los llamados
“métodos indirectos” de medicion de estas carac-
teristicas demograficas 7%° se ha configurado lo
que se calificé como una “revolucion silenciosa”
en demografia,'” que ha llevado a una revaloriza-
cion de los censos de poblacion y las encuestas
probabilisticas como armas de conocimiento de-
mografico, y ,paralelamente, a una relativa pérdi-
da de fe en la informacion acerca de fecundidad
y mortalidad que tradicionalmente presentan las
estadisticas vitales. Como se ha hecho notar “una
porcién importante de las muertes que ocurren
cada aflo en numerosos paises en vias de desa-
rrollo ni siquiera es registrada”, y en estos paises
“el Registro Civil es, con pocas excepciones, una
fuente poco confiable, e insuficiente para el estu-
dio de la mortalidad. La cobertura geografica no
es completa, el grado de omision considerable y
diferencial” .1

El uso de estos métodos indirectos en encuestas
probabilisticas de poblacion ' y en los censos de
poblacion 2 permiten determinar niveles de mor-
talidad y fecundidad que para muchos paises son
sustancialmente diferentes a los que aparecen en
las publicaciones internacionales de referencia ya
citadas, cuyo origen son las estadisticas vitales,
y que en el caso de la mortalidad suelen ser muy
superiores a los datos “oficiales”.

No es tema de este trabajo comentar la situacion
con respecto a fecundidad, pero referido a mor-
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talidad, puede observarse que en muchos casos
la brecha existente entre las estadisticas vitales
“oficiales” de mortalidad de los paises miembros
de las Naciones Unidas (publicados como tales
en los anuarios) y una cuantificacion alternativa
(que podemos considerar como mas correcta),
es grande. Unos ejemplos de lo que sucede en
América Latina, sefialados por recientes trabajos
de Hugo Behm y colaboradores en el CELADE
de Costa Rica pueden ser ilustrativos al respecto.
(ver cuadro 1).

(A qué se debe esta tremenda discrepancia entre
datos provenientes de las estadisticas vitales, y
estimaciones como las sefialadas? Una explica-
cion inmediata en el caso de la tasa de mortalidad
infantil esta dada por el subregistro de defuncio-
nes de menores de un afio, y de nacimientos que,
respectivamente, corresponden al numerador y al
denominador de la tasa. Ahora bien, el subregistro
de muertes es mucho mayor que el de nacimien-
tos;!® una muerte no registrada en el momento que
ocurre, probablemente no lo serd nunca mas; un
nacimiento puede registrarse indefinidamente, y
casi siempre termina siéndolo en algin momento
posterior.

Unos ejemplos de México pueden ilustrar estos
mecanismos: en 1974, sélo el 63% de los naci-
mientos registrados habian ocurrido ese afio, el
17% habian ocurrido en 1973, el 3%en 1972, €l
%2 en 1971 y el 16% en 1970 o antes.'* Este fe-
némeno ha sido descrito como un factor de “infla-
cion™” del nimero de nacimientos que ocurren.'
Stmanse a esto las campafias especiales de ins-
cripcidon masiva de nacimientos, como la de la “fa-
milia mexicana”, donde suele existir un estimulo
econdmico para registrar estos hechos vitales', la
circunstancia de que, ante la carencia de un meca-
nismo de control, puede suceder que un solo he-
cho vital se registre en dos o mas estados.'

ANTOLOGIA

El trabajo citado anteriormente, sobre Honduras
' jlustra sobre el efecto final de lo que se ha re-
ferido en las tasas de mortalidad de un pais. El
estudio comienza diciendo que “como la mayoria
de los paises que estan en una etapa de incipien-
te desarrollo, los registros de hechos vitales de
Honduras presentan omisiones de importancia”.
Corresponde preguntarse aqui si el incipiente de-
sarrollo de Honduras, y de muchos otros paises
similares, marcha hacia un desarrollo mayor o
una estructuracion permanente de su “incipien-
cia”. De cualquier forma, los datos son muy ilus-
trativos.

Volviendo a México, pese a que este pais tiene
un desarrollo de sus estadisticas vitales mayor
que el de la mayoria de América Latina, se ha
hecho notar que la mortalidad infantil, anuncia-
da oficialmente como de 68.5 por mil en 1970,
puede ascender en realidad a 101 por mil."” Un
estudio efectuado recientemente en un municipio
del Estado de Morelos revel6 que la tasa de mor-
talidad infantil, segun las Estadisticas Vitales de
9 por mil, ascendia a 78.3 por mil mediante una
encuesta directa, y a 76.0 por mil, mediante el
método de Brass-Sullivan'®

II1. Causalidad de muerte erronea.
La desnutricion

No solamente los niveles de mortalidad en Amé-
rica Latina se encuentran muy subestimados por
las estadisticas vitales vigentes, sino que también
debe plantearse un sesgo cualitativo en asigna-
cion de la causa de muerte, que viene a sumarse
al sesgo cuantitativo dado por el subregistro.

A principios de los 70 se efectu6 un estudio que
obtuvo informacién muy precisa sobre las causas
de la mortalidad de nifios menores de cinco afios
en América Latina." Se vio que las causas de mu-

Sobre mentiras y estadisticas de salud en América Latina 97



ANTOLOGIA

Cuadro 1. Comparacion entre tasas de mortalidad infantil proporcionada
por estadisticas vitales “Oficiales” y por otros métodos de medicion.

Paises de América Latina - varios aios

Tasa de mortalidad

Tasa de mortalidad

Pais Periodo infantil por estadisticas infantil medida por
“oficiales” otros métodos
(@ (b) (c) (@)
Honduras 1970-1971 36 115 (¢)
Nicaragua 1966-1967 43 126 (c)
Pera 1965 74 153 (c)
El Salvador 1966-1967 63 118 (c)
Rep. Dominicana 1969 62 110 (¢)
Colombia 1968-1969 70 100 (c)
Paraguay 1967-1968 44 64 (c)
Guatemala 1968-1969 92 110 (c)
Ecuador 1969-1970 81 104 (¢)
Costa Rica 1968-1969 65 70 (c)
Cuba 1970 36 38 (d)
Argentina 1966 54 54 (d)
Chile 1970 79 79 (d)
Bolivia 1971-1972 - 161 (d)
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(a) Muertes infantiles por mil nacidos vivos.

(b) FUENTE: Datos del “Demographic Yearbook” para el periodo correspondiente.

(c) FUENTE: Hugo Behm y colaboradores. Mortalidad en los primeros afios de vida en los paises de América Latina,

-CELADE-, Serie A, No. 1024 a 1032, 1976-1977.

(d) FUENTE: Hugo Behm y Olinto Rueda: Colombia 1968-1969, -CELADE-, Serie A, No. 1032, septiembre de 1977.
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Cuadro 2. Subregistro de defunciones en Honduras 1970- 1972

Tasas Tasa por Tasa por Porcentaje de
E. Vitales Encuesta Subregistro
De mortalidad general (por mil 8.0 14.2 44
habitantes)
De mortalidad infantil (por mil 36.5 115.0 69
nacidos vivos)
De mortalidad de 1 a 4 afios (por 96 193 50

mil habitantes)

FUENTE: Modificado de “Datos de la encuesta demografica nacional de Honduras” (EDENH) -CELADE- San José de Costa Rica.

chas de estas muerte -el 34% del total-, que las
estadisticas “oficiales” asignaban en casi todos
los casos a una enfermedad infecciosa o parasi-
taria, en realidad se debian a la desnutricion que
interactuaba con un agente patdgeno cualquiera,
pero que el sistema de seleccion de “causa basica
de muerte” de la 8a. revision de la Clasificacion
internacional de enfermedades ?° asignaba a esta
ultima, excluyendo a la desnutricion.?! ¥ > Los
autores del estudio sugirieron que una solucioén
a este problema consistia en la “Codificacion de
causas multiples de muerte”, y se efectuaron al-
gunos trabajos en este sentido, **¥?* pero debido
a su alto costo no es ésta una solucion que pueda
generalizarse.

Lo que resulta evidente es que el prejuicio orga-
nicista y la ideologia unicausal que presiden la
practica médica en América Latina (y que se re-
flejan en las estadisticas vigentes), llevan a una
tremenda subestimacion de la desnutricion como
causa de muerte en América Latina y el mundo,
21,22.25Y26 v que la situacion no tiene visas de me-
jorar, ya que la 9a. revision de la Clasificacion
internacional de enfermedades, que acaba de po-

nerse en uso, y que regird en los proximos diez
afos, presenta los mismos criterios para seleccio-
nar la “causa basica de muerte” en este rubro que
la 8a. revision.

IV. Subestimacion de la morbilidad

Las estadisticas de morbilidad que aparecen en
los anuarios internacionales ya mencionados y
en las publicaciones similares a nivel nacional?’
no son en realidad estadisticas de enfermos, sino
estadisticas de habitantes (enfermos o no) que
son ademas clientes atendidos por uno u otro
sistema de atencion médica: el dato estadistico
del registro de morbilidad puede solamente ge-
nerarse como efecto del hecho de haber recibido
atencion médica. Ahora bien, en paises como los
latinoamericanos (exceptuando a Cuba), enormes
proporciones de la poblacion se encuentran al
margen de los sistemas de atencién médica. En
México se estima que de 15 a 20 millones de per-
sonas 7Y carecen de estos servicios; en América
Latina, el 37 % de la poblacion no recibe atencion
médica de ninguna especie.”
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Entonces, resulta evidente que estas “estadisticas
de clientes” no tienen nada que ver con una real
“estadistica de enfermos”. Con respecto a las es-
tadisticas generadas por los sistemas de atencion
médica de América Latina, su principal problema
es la dificultad futura, en funcion de la crisis eco-
némico -politica imperente, de que sus servicios,
y por consiguiente sus datos, s6lo cubren a una
fraccion afortunada en la poblacion de un pais.

Es muy improbable que los anunciados progra-
mas de “extension de cobertura” remedien esta
situacion, ya que existen serias dudas sobre la
posibilidad de que, efectivamente, pueden cum-
plir sus metas de cobertura de poblacion, y que el
personal que se pretende formar para atenderlos
no esta en condiciones de registrar mas que unos
pocos datos elementales sobre caracteristicas de-
mograficas y de morbilidad.

En el caso de la desnutricion, enfermedad de alta
prevalencia en América Latina, existe un sesgo
metodoldgico, por parte de los médicos, que pre-
suntamente le diagnosticarian en los servicios de
salud, relacionado con lo que acaba de mencio-
narse acerca del sesgo de la Clasificacion inter-
nacional de enfermedades: los médicos tienden a
“no ver” la desnutricidn al igual que la clasifica-
cidn “no la ve”, al no asignarle papel causal en las
muertes. Un médico que observa a un diarreico
desnutrido es probable que registre el primer tér-
mino y no el segundo, inclusive extendiéndose en
consideraciones acerca de la etiologia microbiana
de la diarrea.’® Esto esta vinculado a las formas
de la educacion médica en América Latina, que
soslaya las enfermedades con un fuerte compo-
nente social, y que no es del caso analizar aqui,
pero que tiene importancia para la legitimacion
del sistema politico vigente, ya que un énfasis en
la causa microbiana de las enfermedades lleva a

proponer soluciones “técnicas”: atencion médica,
alcantarillado, medicamentos, hospitales; mien-
tras que un énfasis en la mala alimentacion de las
victimas implica una critica mucho mas general
y estructural, a sociedades que permiten que esto
suceda mientras exportan alimentos a las metrd-
polis capitalistas.’!

Escapa del objetivo de este trabajo discutir los di-
ferentes métodos que pueden usarse para medir
la subnotificacion de enfermedades en los paises
latinoamericanos. Un procedimiento elemental
consiste en comparar el nimero de muertes cau-
sadas por ciertas enfermedades cuya letalidad se
conoce aproximadamente (pese a las limitaciones
ya resefadas en el registro de la mortalidad), con
los casos notificados de estas enfermedades. De
esta forma, 10 000 muertes de una enfermedad
con una letalidad del 20% sugeririan la existencia
de 50 000 casos que deberian haber sido notifi-
cados, y la diferencia entre esta cifra tedrica con
el namero de casos que se notificaron realmente
daria la magnitud de la subnotificacion.

Son 1lustrativos unos estudios recientes efectua-
dos en México con esta metodologia sobre varias
enfermedades.

Por altimo, un estudio de consistencia interna de
datos provenientes de diversas fuentes revela el
notable grado de subnotificacion de la morbili-
dad en América Latina; por ejemplo, entre 1967
y 1974, en México hubo 14 725 muertes por té-
tanos, y solamente 5522 casos notificados.’> Re-
petimos que ambos mecanismos subestiman la
realidad: en México hubo muchos mas muertos y
muchos mas enfermos de tétanos que lo que indi-
can ambeas cifras.
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Cuadro 3. Estimacion de porcentaje de omision en el caso del sarampion,
México, 1971-1974

OMISION
Ario No. de No. de No. de No. de Porcentaje
Defunciones Casos Casos Casos
Registrados Estimados(*)
1971 7.107 35.400 98.299 62.899 64
1972 11.504 59.164 159.115 99.951 63
1973 2.609 17.967 36.086 18.119 50
1974 997 2.325 6.182 3.857 62

* Estimacion basada en una letalidad promedio de 7.23%,en base a 10 brotes epidémicos reportados en 1975-1976.

FUENTE: Pedro Crevenna, Evaluacion de nuestros sistemas de informacion en salud: mortalidad, México, mimeo, 1978.

V. Lo que subyace: crisis en las estadisticas
vitales y de salud

Las estadisticas vitales y de salud en América La-
tina, llevan la marca de la ideologia desarrollista
que, hasta ahora, ha sido la dominante en nues-
tros paises, y cuya crisis las ha golpeado dura-
mente. Implicita en la concepcion ahistorica que
el desarrollismo hace de la realidad, se encuentra
-entre muchas otras cosas-, un optimismo acer-
ca de mejoramientos incrementales de la infor-
macion y un criterio puramente cuantitativo -de
indicadores que su propia ideologia considera de-
seables. A la adopcién indiscriminada de normas,
procedimientos y equipos de procesamiento ge-
nerados en los paises que nos dominan -o en los
organismos internacionales que les sirven de eco-
se adoso el criterio de aplicarlos a ultranza me-
diante un uso de recursos que automaticamente
iban a asegurar su eficiencia. Por una parte, nunca
se analiz6 la naturaleza estructural de la situacion
de América Latina que gener6 la “necesidad” de

disponer de estos sistemas estadisticos, y no de
otros; y por el otro, no se consider6 que los pro-
blemas estructurales de nuestro continente iban
a volver su aplicacion dificultosa y, en muchos
casos, imposible.

En 1950, los sistemas de informacion en salud de
América Latina diferian poco de los que nuestros
paises habian establecido durante su organizacion
nacional. Se efectuaban censos de poblacion con
periodicidad cada vez mas frecuente; las leyes de
registro civil, en general copias de las napoled-
nicas y decretadas a fines del siglo XIX, asegu-
raban un registro limitado de hechos vitales; y
una gradual expansion de los servicios de aten-
ciéon médica -reforzados por campaiias “vertica-
les”, como la antimalérica- proporcionaban una
creciente cantidad de informacion sobre morbili-
dad. Hacia 1955 comenzaron a hacerse sentir los
efectos de organismos técnicos internacionales,
fundamentalmente la oficina de estadistica de las
Naciones Unidas en Nueva York, que comenzé
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Cuadro 4. Estimacion del nimero de casos y porcentaje de omision por tifoidea,
tosferina y poliomielitis, México, 1972

OMISION
Padecimiento No. de No. de No. de No. de Porcentaje
Defunciones Casos Casos Casos
Registrados Estimados(*)
Tifoidea 3207 5748 128 280 122 523 95.5
Tosferina 1 466 10 058 16 288 6230 38.2
Poliomielitis 161 269 2 683 2414 89.9

* La letalidad promedio para tifoidea se estimo en 2.5%; tosferina 9%y poliomielitis 6%.
FUENTE: Pedro Crevenna, Evaluacion de nuestros sistemas de informacion en Salud: mortalidad, México, mimeo, 1978.

a editar y difundir sus manuales de métodos, y a
distribuir becas de capacitacion para técnicos en
estadisticas, en instituciones académicas de Amé-
rica Latina, Estados Unidos y Europa, tarea a la
que, al principio de la década de los sesenta, se
sum¢ la Organizacién Panamericana de la Salud.

En ese momento, las limitaciones de las estadis-
ticas vitales y de salud, en América Latina, eran
de recursos, pero también de naturaleza estruc-
tural: pobreza, ignorancia, “marginacion” y falta
de uso de la informacion, por parte del Estado. Al
describir lo que viene a continuacién, debe ha-
cerse notar que aunque los recursos destinados a
los sistemas aumentaron de forma importante a
partir de cierto momento, estos problemas estruc-
turales permanecieron intactos. De esta forma los
sistemas de estadisticas de salud, “moderniza-
dos” a fuerza de una gran inversion de recursos,
solamente mejoraron en cuestiones de detalle, y
qued¢ claro que fueron -y son- estos problemas
estructurales los que, en ultimo grado limitan la
eficacia de las estadisticas. El ejemplo de Cuba,
a partir de 1959, que se mencionard mas adelan-
te, lleva a pensar que solamente un pais que ha

llevado a cabo una revolucion socialista puede,
al nivel latinoamericano de desarrollo de las fuer-
zas productivas (los paises capitalistas centrales
plantean una problematica que no se discutird
aqui), disponer de unas estadisticas vitales y de
salud de alta cobertura, calidad y eficiencia.

A fines de los 50 comenzaron a advertirse los res-
quebrajamientos del proyecto cepaliano, y triunfo
la revolucidn cubana. Indirectamente, esto tuvo
una influencia fundamental en la organizacion
que se propuso para el sector salud en la Amé-
rica Latina capitalista, y, por consiguiente, para
sus estadisticas vitales y de salud, a través de la
Alianza para el Progreso y sus consecuencias.*

La Alianza para el Progreso fue la “respuesta sua-
ve” inicial con que el imperialismo enfrent6 a la
revolucion cubana, su éxito y su ejemplo. (Las
“respuestas duras” comenzaron en Playa Giron vy,
en los ultimos afios se han intensificado en toda
América Latina).

“Un movimiento de alcance hemisférico se
puso en funcionamiento al final de los cin-
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cuenta para unir esfuerzos para la produccion
conjunta del desarrollo, y la busqueda conjunta
de soluciones a problemas comunes. Este mo-
vimiento culminé en las decisiones y los com-
promisos hechos por los gobiernos en Punta del
Este en 1961. La importancia de Punta del Este
para la planificacion en salud es que fue alli que
se tomo la decision de incorporar los sectores
sociales -particularmente la salud- a la planifi-

cacion para el desarrollo”.**

El Sistema de Planificacion en Salud elegido -el
CENDES, desarrollado en la Universidad Cen-
tral de Venezuela- requeria un impresionante
volumen de datos, muy superior al que, en ese
momento (1962-1963), podrian ofrecer los siste-
mas de estadistica de salud vigentes en América
Latina: datos sobre estructuras de morbilidad en
consulta externa e internacion, sobre mortalidad,
un inventario de recursos, determinacion de cos-
tos de instrumentos, tareas y técnicas, calculo de
costos unitarios, etc. Casi 300 profesionales lati-
noamericanos recibieron entrenamiento en el mé-
todo CENDES, y un nimero similar de médicos,
estadisticos matematicos, demdgrafos y actuarios
comenzo a recibir estudios de estadisticas en las
escuelas de salubridad de Chile y Puerto Rico, en
centros como el CIENES en Chile, CELADE en
Chile y Costa Rica y en universidades norteame-
ricanas, en especial Columbia, mientras que miles
de técnicos en muchos paises recibieron un “cur-
so intermedio” de estadisticas de un afio de dura-
cion. Argentina fue un ejemplo extremo de esta
expansion del sistema de estadisticas de salud,
basicamente para alimentar al sistema CENDES:
en cinco afnos, el pais capacitd a 30 profesionales
universitarios, 350 técnicos y 1 500 auxiliares en
estadistica, mientras que el programa nacional de
estadisticas de salud modernizaba, a alto costo,
las estadisticas vitales y sanitarias del pais.
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Otro fendmeno para la expansion de los sistemas
de informacion relativamente independiente de
lo sucedido dentro de América Latina, se puso en
evidencia en esas fechas: una tremenda expan-
sion tecnologica de la llamada “informatica”, a
través de una oferta de equipos electronicos de
procesamiento, que las empresas transnacionales
(especialmente la IBM) ofrecian a los paises de
América Latina directamente o por intermedio
de organismos internacionales. Esto hizo que
los paises compraran equipos, su mantenimiento
y “paquetes” de “software” que estaban muy en
exceso de lo que podian aprovechar en términos
de volumen de datos o en términos de calidad y
cobertura de lo producido por los sistemas de in-
formacion en salud vigentes. El viejo adagio de la
computacion (“si entra basura al procesamiento
saldra basura procesada’) se cumplia ampliamen-
te, y, una vez mas, la “logica” del sistema produc-
tivo imponia su producto por encima de cualquier
otra consideracion.

La crisis del CENDES fue la crisis de la Alianza
y, en general, del “desarrollismo”. A partir de me-
diados de los 60 se agudiza el desequilibrio de la
balanza de pagos, aumenta significativamente la
deuda externa de América Latina, y las empresas
transnacionales comienzan a invadir masivamen-
te los mercados internos de los paises desplazan-
do al capitalismo nacional y pauperizando a su
proletariado, tarea que se cumple con el apoyo
de golpes militares: Republica Dominicana, en
1963; Brasil, en 1964; Argentina, en 1966. Chile
ofrece un ejemplo paradigmatico de la crisis del
“desarrollismo”: Frei representa el modelo que la
Alianza quiere imponer, pero no es su sucesor po-
litico quien gana las elecciones de 1970, sino la
Unidad Popular de Salvador Allende, y el ejem-
plo se completa con la respuesta que el golpe de
1973 da al ascenso del movimiento popular.
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La crisis: imposibilidad econdémica y politica para
imponer la planificacion tipo Alianza, o para prio-
rizar actividades en el sector salud; menos dinero
para la infraestructura, para becas de capacita-
cion, para personal humano; menos importancia
de los sistemas de informacion en salud, que
acompafiaron a la Planificacion de salud en su efi-
mero florecimiento. Esta es la situacion general
de América Latina de hoy dia; y en los sistemas se
esta reflejando en dificultades financieras para po-
ner en practica censos, demora en la publicacion
de sus resultados; ningin aumento en la cobertura
de las estadisticas vitales; estancamiento del sec-
tor salud, y de las estadisticas que ellos generan;
detencion de los esfuerzos de realizar encuestas
nacionales por muestreo, etcétera.

A esta crisis financiera general para los paises,
que compromete a sus sistemas de informacion
en salud, al sector salud y a los otros sectores so-
ciales (recuérdese la invariable imposicion de los
organismos financieros internacionales para re-
cortar el gasto publico y el gasto social como me-
dios para “salir” de la crisis) se da en algunos de
nuestros paises un fendmeno nuevo: la existencia
de formas de organizacion del Estado a las cuales
dejan de interesar los sectores sociales, el sector
salud y, por supuesto, los sistemas de informacién
que de ¢l dependen.

Este tipo de Estado, cuyo modelo paradigmatico
se establece en Chile, Uruguay y Argentina, pero
del cual se ven esbozos en otros lados, se caracte-
riza por un desmembramiento del Estado en aras
de la “transnacionalizacion” de las economias de
los paises. También es considerado como “fas-
cista”,* “burocratico autoritario”’ o “Estado mi-
litarizado”,*® el cual tiene un efecto comun en el
sector salud, y, por consiguiente, en su informa-
cion: su desarticulacion, ya que no los necesita

como elemento de legitimacion, redistribucion o
mediatizacion.*

Ademas, surge otra circunstancia que afecta a
América Latina: hay que rastrear mucho en la his-
toria economica del siglo XX (Alemania y Aus-
tria en 1920, la China del Kuomintang de 1940)
para constatar un empobrecimiento tan brutal y
rapido de la poblacion como lo estdn experimen-
tando Argentina, Chile y Uruguay; y casi todos
los demas paises de América Latina estan regis-
trando, aunque en forma mucho mas gradual y
lenta, una tendencia en el mismo sentido. Estos
factores por si solos llevan a un deterioro de los
niveles de salud y de vida, que los sistemas de
informacion terminaran por reflejar. Es razonable
prever que los gobiernos de los paises donde el
problema es mas agudo intentaran manipular los
datos existentes en un sentido que los favorezca,
cosa que pueden lograr con medidas puramente
administrativas, tales como moratoria en los re-
gistros de nacimientos en las estadisticas vitales
o sobrenumeraciones censales (lo que aumenta el
denominador de las tasas), cobrando dinero por
el registro de fallecimientos o reduciendo la co-
bertura de servicios de salud (lo que reduce los
numeradores). En general es razonable predecir
que en el futuro se tendera a ocultar la informa-
cién que arroje una imagen negativa para los re-
gimenes en el poder, y se tendera a no recolectar
informacion cuya naturaleza sea embarazosa, por
ejemplo: sobre: desnutricion.

VI. Algunas proposiciones y conclusion

El panorama descrito parece pesimista, y efecti-
vamente lo es: si se cree que existe una relacion
lineal entre buena informacion proporcionada por
los sistemas de informacion en salud, y buenas
decisiones en el sector salud. Es evidente que una
investigacion que use datos de los sistemas de in-
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formacion, sin analizar sus limitaciones, presenta
graves fallas. En el terreno de las politicas de sa-
lud se puede constatar que la falta de informacion
no ha sido obstaculo para que paises como Cuba
hayan mejorado drasticamente sus niveles de sa-
lud en pocos afos, creando, incidentalmente, un
sistema de informacion en salud mucho mejor que
el prerrevolucionario.**¥*! Una vez hecho el cam-
bio politico fundamental, generador de cambios
en el sector salud y en sus sistemas de informa-
cion, es evidente que los datos y el uso de técnicas
numéricas, van a mejorar situaciones y a asignar
y aprovechar mas eficientemente los recursos.
Estas son mejoras que, aunque importantes, son
secundarias, y dependen de un cambio que es
fundamentalmente politico. Se suele decir que la
desamparada situacion de la informacion en salud
en América Latina se debe a la deficiencia de los
sistemas, y se insiste en la necesaria calidad, co-
bertura, oportunidad y desagregacion de los datos
como elementos muy importantes; pero la calidad
de los datos; como decia Malahanobis, no impor-
ta en cuanto no implique la postulaciéon de una
decision alternativa; la eficacia es inutil ante un
sistema politico que no puede utilizar una reali-
mentacion en base alo que los datos revelan, una
cobertura ampliada de servicios de salud y de sus
estadisticas es imposible por razones estructura-
les; la oportunidad sirve de poco ante situaciones
de salud estaticas en el tiempo, y la desagregacion
de los datos es un lujo en nuestro continente, don-
de los problemas importantes de salud son pocos
en numero, y por todos conocidos, No son estas
limitaciones en la informacién las que hacen que
nuestros sectores salud se encuentren en la crisis
actual; ademas no serd una mejora en ellos la que
nos saque de la crisis.

De cualquier forma, es evidente que la situacion
resefiada plantea problemas de toda indole, a la
vez que posibilidades de solucion para transitar
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caminos muy diferentes. La situacion de deterio-
ro del aparato del Estado, de descuido de activi-
dades sanitarias y de posible falseo deliberado de
la informacion no tienen solucion dentro de las
estadisticas, ni siquiera dentro del sector salud, y
no seran las estadisticas ni sus técnicos, en cuanto
tales, los que aporten soluciones a este problema.

Se plantearan en mas detalle, en cambio, las posi-
bles soluciones técnicas en las 4reas de estadisti-
cas de salud y epidemiologia que pueden ayudar
a corregir el panorama descrito dentro de los li-
mites dados por la situacion politica. Recordemos
para empezar lo que los sistemas de informacion
en salud no miden: casi nada acerca del gasto en
medicamentos ni su iatrogenia, pese a que aquél
debe acercarse a una quinta parte del gasto total
en salud; nada acerca de los beneficios que reci-
ben las empresas privadas que brindan atencion
meédica; casi nada acerca de diferenciales de mor-
bilidad y mortalidad de beneficiarios de los dife-
rentes subsistemas de salud que operan en nuestro
fragmentado panorama sanitario.

El reciente desarrollo, ya mencionado, de “mé-
todos indirectos” en demografia, y su aplicacion
a censos de poblacion, a una muestra de los mis-
mos, 0 a encuestas probabilisticas de poblacion
puede ofrecernos mediciones acerca de mortali-
dad y fecundidad mucho mas exactas y baratas
que las que provienen de unos sistemas oficia-
les en estancamiento. La crisis del proyecto de-
sarrollista en América Latina trajo aparejado un
cuestionamiento a la relevancia de sus indicado-
res numéricos; en este momento, por ejemplo, el
“milagro brasilefio” revela un aumento del pro-
ducto “per capita”, correlacionado positivamente
con un aumento en la mortalidad infantil.*>43y 44

La seleccion de indicadores que reflejen real-
mente la buena salud y el bienestar de nuestros
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pueblos -a diferencia de muchos de los vigentes,
que en realidad reflejan la buena salud del pro-
yecto de acumulacion capitalista dependiente
que nos domina- es una tarea de imaginacion, y
a su vez, va a generar la informacién que nues-
tros paises deberan recoger. El reciente énfasis en
estudios sobre crecimiento y desarrollo soméatico
de nifos,* su valor especifico como reflejo de la
situacion nutricional, e inespecifico como indica-
dor del funcionamiento de una sociedad, es una
linea prometedora de trabajo, como correctamen-
te se ha dicho.

“El ritmo de crecimiento de un nifio refleja, me-
jor que cualquier indicador aislado, su estado
de salud y nutricién; y a menudo también su
situacion psicologica. Igualmente, los valores
promedio de altura y peso de los nifios reflejan
con exactitud el estado de la salud publica de
una nacion, y la situacion nutricional promedio
de sus habitantes, una vez que se han tomado en
cuenta las diferencias en el potencial genético,
si es que éstas existen. Esto es especialmente
cierto en paises que se encuentran en desarrollo
o en desintegracion. De esta forma, un estudio
de crecimiento bien disefiado es una herramien-
ta poderosa para vigilar la salud de una pobla-
cion o para sefialar a subgrupos de la poblacion
cuya participacion en los beneficios econdmi-

cos y sociales es menor de lo que deberia ser”*

Como una de las tantas verificaciones latinoame-
ricanas de este escrito, es oportuno citar un estu-
dio de crecimiento somadtico recientemente efec-
tuado en Honduras,* donde se demostré que la
“clase baja” tenia ritmos de crecimiento que eran
el 70 a 805 de la clase alta, que su crecimiento
a los 10 anos correspondia al de la “clase alta”
a los 8, y que a los 14 afios experimentaba un
retardo con respecto a la “clase alta” de 3 afios en
talla y 4 en peso (incidentalmente, la mortalidad

infantil de la “clase baja” era de 126 por mil, y
su esperanza de vida era de 48 afios, contra cifras
correspondientes a la “clase alta™” de 95 por mil
y 67 aios, respectivamente).

Los sistemas de recoleccion de estadisticas que
reflejan los fendmenos recientemente descritos
no son ni complejos ni costosos; ademas, su ana-
lisis puede arrojar luz mucho mas viva sobre la
forma en que funcionan nuestras sociedades, que
gran parte de los datos que han sido tediosamente
recopilados por las publicaciones internacionales
ya citadas.

Por otro lado, puede definirse al capitalismo como
una forma de acumulacién econdémica que se ca-
racteriza por un despilfarro de energia, especial-
mente de aquellas formas de energia que no son
renovables.*’¥*8 En su tendencia a convertir todos
los bienes en mercancias, y en agregar a ésta una
cantidad méaxima de valor, el capitalismo avanza
sobre las disponibilidades de energia, de forma
que su solucion para el transporte a distancia con-
siste en el automdvil particular o el avion super-
sonico, en vez del tren o el autobus; su solucion
para la nutriciéon humana es un consumo excesivo
de proteinas, grasas animales, frutas, o verduras
de poco valor calorico, en lugar de calorias, pro-
teinas y vitaminas, esenciales; su solucion arqui-
tectonica son edificios mal aislados y de costoso
mantenimiento, que requieren de mucha calefac-
cion y refrigeracion. Su propuesta global es la so-
ciedad de consumo y despilfarro.

Un sistema de informacion que mida los flujos
de energia, su aprovechamiento, su derroche, y
que en el caso de la salud registre la utilizacién
adecuada o no de energia, tierras, tipos y formas
de cultivo para proporcionar alimentos a la po-
blacién humana, seria otra linea de investigacion
que generaria indicadores y un sistema de esta-
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disticas méas adecuado a la realidad sanitaria lati-
noamericana.

Como conclusion, debe enfatizarse que la exis-
tencia de un Proyecto Nacional* explicito, via-
ble, y que se desee poner en practica, debe de-
terminar el tipo de informacién que se necesita
para tomar decisiones “tacticas” -dependiendo
éstas de las “estratégicas”, que son politicas y
forman parte del marco del proyecto- para eva-
luar la evolucién del proyecto a través del tiempo.
De acuerdo con una retdrica que nadie contradice
publicamente, en América Latina, el objetivo de
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