ALGUNOS PROBLEMAS DE LA UTILIZACION DE
TECNICAS CUANTITATIVAS EN LA INVESTIGACION
MEDICO-SOCIAL

Danura Rajs*

"Las matemdticas ensefian relaciones entre las cosas desde el punto de vista del or-
den, del nimero y de la extensién. Al analizar las relaciones reales que existen en-
tre las cosas, nuestra mente adquiere la capacidad de formar, a partir de ellas, rela-
ciones similares, gracias a asociaciones por semejanza. Se trata de representaciones
que son copias de loreal..." (Lenin. Cuadernos Filosé6ficos. México, Librerfa Allen-
de, 1979. p.410).

El método con el cual se aborda el estudio de cualquier fenémeno estd determina-
do, en primer lugar, por la propia naturaleza del fenémeno y casi en igual grado, por
la concepcién con que se enfrenta su andlisis. De aquf que los objetos de estudio de
la Medicina-Social —el proceso salud-enfermedad colectivo, la practica social de la
atencion para la salud y el conocimiento cientffico y tecnolégico que la humani-
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distintos del occidental y aun, a la Medicina Tradicional, de tan extensa préictica en América Latina.
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dad ha desarrollado en relacién con la salud (1) —, objeto todos de naturaleza social,
requieran ser abordados mediante el método de la Ciencia Social.

Definido el objeto de estudio —un objeto de estudio en particular— y seleccionado el
método de la ciencia correspondiente a la naturaleza del mismo, el proceso de la in-
vestigacion debe concretarse en la identificacién de técnicas idéneas para el reco-
nocimiento de la totalidad del objeto y de sus relaciones. A su vez, es precisamen-
te el método de investigacién elegido el que determina la forma de ubicar las técni-
cas de estudio en cuestion.

El método de la investigacién médico-social ha sido formulado y desarrollado por
diversos autores, entre los que se destacan muy particularmente Cristina Laurell (2)
en México y el equipo del CEAS en Ecuador, dirigido por Jaime Breilh y Edmun-
do Granda (3). Remito al lector a esas obras para el estudio y la discusién de los pro-
blemas relacionados con la metodologfa de la investigacion en Medicina Social. As{
mismo, en los estudios publicados por éstos y otros estudios (4) (5) (6) se puede
apreciar la aplicacién de diversas técnicas de elaboracién y de andlisis de informa-
cién, generalmente apropiadas para los objetivos de investigacion propuestos en ca-
da caso.

Sin embargo, uno de los problemas que frecuentemente encontramos en la investi-
gacién médico-social, problema que el lector experimentado puede detectar muy
facilmente, es el de una patente discordancia entre los objetivos de un estudio y las
técnicas de investigacion utilizadas en el mismo, hecho que no depende exclusiva-
mente de la calificacién de los investigadores, ni aun de la concepcion con la que
deseen desarrollar sus trabajos. Infortunadamente, las condiciones objetivas para
hacer investigacién médico-social en América Latina, se caracterizan principalmen-
te por la aguda escasez de recursos, que determina la virtual imposibilidad de desa-
rrollar estudios generando los datos necesarios para el cumplimiento de sus objeti-
vos. De aquf que gran parte de los trabajos deba restringirse a la informacion de re-
gistro disponible, la cual, ademds de carecer de confiabilidad estd disefiada para dar
respuesta a interrogantes muy distintos de los que el investigador de la Medicina
Social propone. Esto ha llevado a muchos investigadores a concluir que es inutil re-
ferirse a la informacién estadfstica sobre mortalidad, fecundidad o morbilidad exis-

tente y por esa vfa, a formular incluso un rechazo formal al uso de técnicas cuanti-
tativas.

Ante esto, cabe preguntarse si es verdaderamente necesario utilizar este tipo de técni-
cas en la investigacién médico-social, o si procede definitivamente desecharlas y
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conservar s6lo aquellos procedimientos propios de la investigacién antropolégica,
mediante los cuales se accede al conocimiento de hechos singulares sin necesidad
de ejecutar mediciones, como es el caso de los llamados "estudios en profundidad”,
de expresién predominante cualitativa.

Intentaré aportar algunas ideas para esclarecer la ubicacién de las técnicas cuantita-
tivas en el terreno de la investigacién médico-social:

a. Necesidad del uso de técnicas cuantitativas en la investigacién médico-social.

Se dice frecuentemente que el recuento y la clasificacién de hechos y observacio-
nes constituyen la forma de medir en el 4mbito de la investigacion social en gene-
ral, dado que en este campo no se dispone del recurso de la medicién de magnitu-
des ffsicas, a diferencia de lo que ocurre en la investigacién del mundo natural (7).
Sin embargo, esta afirmacién es parcialmente verdadera si se la formula abs-
trayéndola de sus fundamentos. De hecho, la razén principal por la que es impres-
cindible conocer hechos y observaciones, realizar mediciones y cuantificaciones
reside en el propio método de conocimiento, el método cientffico. "El hombre no
puede conocer la realidad sino separando y aislando los hechos del contexto"... sien-
do el conocimiento "siempre una oscilacién dialéctica entre los hechos y el contex-
to o totalidad. El centro mediador activo de esta oscilacién es el método de investi-
gacién” (8) y de ahf su importancia en la determinacién de la forma de utilizar las
técnicas de medicién y cuantificacién de los hechos.

El concepto de totalidad al que hago referencia es el de "todo estructurado y dialécti-
co, en el cual puede ser comprendido racionalmente cualquier hecho, clase de he-
chos o conjunto de hechos. Reunir todos los hechos no equivale a conocer la reali-
dad y todos los hechos juntos no constituyen aun a la totalidad"(9).

Ahora bien, el pensamiento de origen cartesiano y todas las tendencias idealistas
posteriores a €l, dieron lugar a una "ciencia", cuya eficacia metodolégica se funda-
ba en su capacidad de simplificacién y cuyos efectos se aprecian hasta nuestros dfas
en la investigacién médico-social. Con esta concepcidn, los fenémenos naturales y

* Medicién es la comparacién de determinada caracteristica (o variable) de una unidad de observacién con

una escala pre-establecida de valores numéricos o no numéricos, asignando mediante este procedimiento
un valor preciso a la variable medida en cada caso,

b Cuantificacién es la sintesis de una serie de mediciones realizadas en un conjunto de unidades de

observacién, a través del proceso de recuento, clasificacién y cdlculo de medidas de resumen.
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humanos pueden ser explicados, m4s all4 de su aparente complejidad, a través de
algunos principios simples. La simplificacién se lleva a cabo aislando los objetos
no sélo entre sf, sino también de su contexto, —el cual es olvidado para siempre—, y
de su observador. O bien, se enfoca los fen6menos a través de la reduccién, expli-
cando los conjuntos complejos por las propiedades de sus elementos. Asf, "se tien-
de a reducir a las personas a sus cuerpos, a éstos, a sus 6rganos y estos dltimos , a
sus mecanismos moleculares” (10). Dicho sea de paso, con esta progresién (o re-
gresion, si se quiere) la ciencia humana fundamental serfa la Qufmica y la sociedad
podria ser estudiada mediante los procedimientos propios de esa rama del saber (co-
mo por ejemplo, trituracién, hidrélisis, electrélisis y otras lisis, del todo frecuentes
en nuestros dfas en ciertos pafses de la regi6n).

Extendida la concepcién mencionada a la investigacion social, dio lugar a una pro-
fusién de estudios médico-sociales de tipo netamente instrumental.

En otras palabras, si 1a ciencia es un instrumento para describir fenémenos, cuyo
valor consiste en abarcar en una férmula lo m4s sencilla posible, el mayor niimero
de hechos (11), se comprende el origen de la multitud de investigaciones sobre las
causas de muerte, por ejemplo, en los que la mdxima aspiraci6n del investigador es
que su descripcion se ajuste a una rigurosa coherencia de cada dato y de cada juicio
con los que le preceden y con los subsecuentes. Ni siquiera es imaginable en esta
clase de investigaciones una leve mencion a las posibles relaciones de la mortalidad
con otras categorfas o conceptos que emanen de la totalidad social. La disculpa ha-
bitual en estos casos se atribuye a la inexistencia de mediciones de las varibles so-
ciales, cuestion que es cierta, pero cuya causa principal no es la dificultad involu-
crada en la ejecucion de tales mediciones, sino mds que nada, el hecho de que los
registros de causas de muerte (y todos los demds registros de hechos relacionados
con la salud) han sido disefiados por quienes detectan esa particular concepcién de
la ciencia. Por otra parte, en la préctica esta situacién constituye un serio obstdculo
para el desarrollo de 1a investigacién médico-social con un enfoque cientffico. Por
ahora, la unica forma de superar este escollo es la realizacién de estudios basados
en observaciones disefiadas en su totalidad por el investigador, estudios que, como
lo mencioné al inicio de estas notas, requieren de recursos rara vez accesibles en
nuestros pafses.

En suma, es claro que la comprensién de los hechos y fenémenos permite el acce-
S0 a su esencia. Sin embargo, si no se comprende a la vez que el comportamiento
de los fénomenos muestra y oculta simultdneamente la esencia de la totalidad de la
cual forman parte, se corre el riesgo de absolutizar el aspecto puramente formal, el
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de las técnicas de investigacion y por esa via, de perder contacto con larealidad (12).
Es exactamente eso lo que se puede apreciar en los estudios médico-sociales de cor-
te neopositivista, que reducen la causalidad de la enfermedad a la "cadena de con-
dicionantes o factores” y el andlisis de la préctica social de la atenci6n para la salud,
a los marcos del denominado "proceso administrativo”, abstrayendo en ambos ca-
$0s y sin retorno, al fenémeno salud-enfermedad de las clases sociales en las que
éste tiene lugar y al sistema de servicios de salud, del cardcter del estado vigente en
la formacién econémico-social.

En fin, creo que no se trata de rechazar acriticamente los modelos analfticos de sim-
plificacién y reduccion a través de técnicas cuantitativas, sino de privarlos de su va-
lor explicativo exclusivo, integrdndolos a una visién cientffica. No se trata de des-
conocer por tanto los innegables aportes de la utilizacién de las matemdticas en la
investigacién médico-social. El concepto de probabilidad, utilizado desde hace si-
glos en medicina, significé una contribucidn a la superacién de las teorfas unicau-
salistas, al proveer al menos una definicién probabilistica de la causalidad, en térmi-
nos de que "el efecto ocurre mds frecuentemente cuando la causa estd presente, que
cuando no lo estd” (13). De allf surgi6 la idea de los "grupos de riesgo”, entre los
cuales la "causa" tiene mayor frecuencia. Si en lugar de aplicar el mismo andlisis
probabilfstico —un algor{tmo al fin y al cabo— basdndonos en las famosas "variables
epidemiolégicas” de la Epidemiologfa tradicional, empezamos a considerar en la
definicion de los "grupos de riesgo” a las variables que permiten reconstruir cate-
gorfas de la estructura de clases en una formacién econémico-social , es posible que
lleguemos a obtener nueva informacién sobre los procesos de salud-enfermedad con
el fin de emprender su transformacion, que en ese caso no podrd ser concebida fue-
ra de los marcos de una transformacion de los determinantes reales del problema.

Otro avance técnico de importancia en la investigacion médico-social estd repre-
sentado sin duda por la aparicién de los modelos multifactoriales, en concordancia
con la teorfa multicausalista de la enfermedad. Gracias a ellos la Epidemiologfa
cldsica identificé diversos "factores de riesgo” de variados padecimientos, sin al-
canzar, eso estd claro, a ubicar esos factores en relacién con la totalidad de sus de-
terminaciones. Atn asf, sus resultados no pueden ser considerados como falsos, si-
no s6lo como verdades parciales.

* Véase, por ejemplo, el concepto de Perfil Epidemiolégico de Clase aplicado en varios estudios por Breilh

y Granda (14).
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Nadie niega la existencia y las manifestaciones de las leyes estadfsticas en el mun-
do natural y social. Tanto la ley de los grandes nimeros, como las distribuciones
tedricas de probabilidad se pueden encontrar en fenémenos naturales y sociales y
es m4s, los matemdticos que las formularon jamés lo habrfan hecho sino las hubie-
ran "visto" (15). El problema del investigador médico-social estriba, a este respec-
to, en saber conceder a la técnica cuantitativa la capacidad que realmente tiene y en
saber hacerla operar en el dominio que realmente le corresponde (16).

En todo caso, urge profundizar la reflexi6n sobre esta temdtica, apelando a la utili-
zacién conjunta de las disciplinas epidemiol6gica, sociolégica y econdmica, parti-
cularmente en lo que se refiere a la espinosa cuestién de la aplicacion por parte de
una disciplina —y en su propio campo-— de los resultados generados por investiga-
ciones de las otras. Desde el punto de vista conceptual, este problema es resuelto to-
talmente por el Materialismo Histérico. A los investigadores de la Medicina Social
les queda por recorter avin buena parte del camino metodolégico, sin menoscabar
con esta afirmacién los miiltiples esfuerzos realizados en este terreno por gran can-
tidad de investigadores, tanto en América Latina como en otras latitudes.

El problema concreto que durante mucho tiempo seguird sin resolucion, es el de la
informacion estadfstica disponible sobre hechos y fenémenos de salud, punto que
abordaré a continuacion.

b) La calidad de la informacién disponible en los registros sobre salud.

La mayorfa de los factores que afectan hoy a la calidad de la informacién estadfsti-
ca sobre hechos de salud puede ser superada en la etapa de disefio de los sistemas
de registro y consolidacién de esos datos. Eliminar la totalidad de los problemas que
restan aplicabilidad a esta informacién, en cambio, es hoy cuestién del desarrollo
no s6lo de la tecnologfa de la informacién sino también del progreso de las ciencias
de la naturaleza y de la sociedad, dado que los mencionados inconvenientes no se
circunscriben exclusivamente a dificultades formales de cardcter técnico, sino que
abarcan al terreno conceptual subyacente al objeto de la informacion.

En otras palabras, la constatacién que a diario hacemos todos los que intentamos
desarrollar estudios en el terreno médico-social, en relacién con la escasa utilidad
que tienen los datos oficiales de muchas instituciones de salud latinoamericanas pa-
ra la investigacion, se debe primordialmente al marco conceptual que rige en nues-
tros sistemas estadfsticos, marco que por lo demds determina los métodos y las técni-
cas de conduccién de los subsistemas de registros, de consolidacién y de andlisis de

61



la informacién. A esto hay que agregar los problemas técnicos de la produccién de
los datos, usuales en todos nuestros sistemas estadfsticos, que derivan de la escasez
de recursos de toda fndole y muy particularmente, de la escasa e inadecuada capa-
citacion de los recursos humanos que se desempefian en estas tareas.

Aunque comprobar la existencia de dificultades no equivale atn a superarlas, la
identificacién de las mismas puede permitir al menos imaginar la forma de hacerlo
o incluso, de aminorar sus efectos si no es posible eliminarlos definitivamente.

Por razones meramente diddcticas, me referiré en primer término a los problemas
que atafien a la concepcién rectora de la informacién de registro, para abordar lue-
go los factores que se ubican preferentemente a nivel de las técnicas de produccién
de esta informacion, sin olvidar que, dado que existe una dependencia relativa en-
tre la conceptualizacién de un objeto de medicién y las técnicas mediante las cua-

les se lo mide, es usual que ambos tipos de problema aparezcan asociados en la
préctica real.

En el esquema de la p4gina siguiente se resume los diferentes problemas que afec-
tan a la calidad de la informacién de los registros estadfsticos oficiales sobre hechos
de salud en la mayorfa de los pafses de América Latina.

1. PROBLEMAS CONCEPTUALES Y METODOLOGICOS

1.1. La objetividad de la informaci6n:

Definir la objetividad de una informacidn estadfstica no es en modo alguno f4cil,
dado que a su formulacién subyace el dilema de la veracidad o falsedad del cono-
cimiento, cuyo abordaje excede a los propdsitos de este texto.

Desde un punto de vista que puede vincular la naturaleza de los datos con su utili-
zacion en la investigacién médico-social, se puede considerar que la informacién
sobre un hecho es objetiva, cuando constituye la mejor representacion perceptiva y
conceptual de los aspectos particulares y generales del hecho en cuestién (incluyen-
do sus relaciones) segiin las técnicas y los procedimientos de obtencién de informa-
cién disponibles y de acuerdo a las interpretaciones teéricas que deriven al respec-
to, a partir de la concepcion cientffica del mundo. Dado que las técnicas de produc-
cién de informaci6n no son independientes del método del cual forman parte y éste,
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PROBLEMAS QUE AFECTAN A LA CALIDAD DE LA INFORMACION

1. PROBLEMAS CON-
CEPTUALES Y METO-
DOLOGICOS

2. PROBLEMAS DE LAS
TECNICAS Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE
PRODUCCION DE IN-
FORMACION

ESTADISTICA OFICIAL

Insuficiente o falta de obje-
tividad

Falta de Significacién

Factores Derivdos de 1a Re-
coleccién de Informacién y
de los Procedimientos de
Medicién

Factores Derivados de las
Formas de Consolidacién y
Resumen de la Informa-
cion.

Factores Derivados de In-
terferencias en el Flujo de
la Informacién
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Problemas del Objeto de la
Medicién

Problema de Procedimien-
to o del Instrumento de Me-
dicién

Problemas del Observador

Deficiencias del Disefio de
los Instrumentos de Conso-
lidacién

Deficiencias de Ia Cobertu-
ra

En unidades de observa-
cién

(errores de integridad)

En variables (errores de ex-
actitud)

Deficiencias en 1la Compa-
rabilidad con Otras Series

Deficiencias en la Oportu-
nidad de la Emisién

Retrasos del Flujo por Erro-
res de la Etapa de Recolec-
cién

Disgregciones del Flujo de
laInformaci6nenla Estruc-
tura del Sistema de Infor-
macién



a su vez, no es independiente de los principios conceptuales que lo rigen (y que in-
tegran la concepcién cientffica del mundo) es indispensable que exista consistencia
l6gica entre el concepto, el método y la técnica de generacién de informacion, co-
mo requisito de la obtencién de informacién objetiva sobre los hechos.

En la actualidad, cualquier componente del conocimiento sobre hechos sociales ex-
presa el condicionamiento social que lo afecta, segiin las ideas dominantes en cada
formaci6n econémico-social. En su artfculo "Objetividad y Punto de Vista de Cla-
se en las Ciencias Sociales" M. Lowy desarrolla ampliamente este tema (17}, por lo
que remitimos al lector a esta fuente.

1.2. La significaci6n de la informacién:

Los objetivos de toda investigacién cientffica determina la cantidad y la calidad de
la informaci6én que serd requerida para darles cumplimiento. De aquf que se consi-
dere entonces que la informacién es significativa cuando concuerda con las necesi-
dades de medicién expresadas por el investigador. Es evidente que, aun cuando la
significacion de la informacién depende bdsicamente de la concepcion que se ten-
ga sobre el objeto de estudio, no dejan de reflejarse en ella los efectos de la aplica-
cién de técnicas y procedimientos inadecuados.

A su vez, es facil comprender las causas de la permanente discordancia entre los da-
tos emanados de los registros oficiales y los objetivos de las investigaciones médi-
co-sociales. Mientras los a veces volimenes de datos estadfsticos procesados por
los sistemas de informacién de las instituciones de salud latinoamericanos obede-
cen a concepciones obsoletas acerca del sentido de la produccién de informacion,
la investigacién médico-social se dirige, en general, a ampliar el conocimiento so-
bre problemas tan importantes como la causalidad de la enfermedad, la adecuacién
de la organizaci6n de la prictica de atencidn a la salud a las necesidades de la po-
blacion, etc. De alli deriva entonces la incompatibilidad que a diario verificamos en-
tre los objetivos de investigacion y la informacién disponible.

Un ejemplo muy notorio de esta situacion, es Ia mantencién de los sistemas estadfsti-
cos sobre salud de la concepcién de "Estadfstica y Registros Medicos", producto de
la exportacion de ideas surgidas en otro contexto y en otra época, que los latinoa-
mericanos tendemos a aceptar acrfticamente. Este concepto de la produccién de da-
tos estadfsticos en las instituciones de salud obedece a una organizacion de la pres-
tacion de servicios de salud eminentemente privada, en cuyo contexto los datos sir-
ven por una parte, para la "investigacién clfnica" es decir, para establecer a nivel in-
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dividual el pronéstico de algunos padecimientos, o para verificar los resultados de
distintos tratamientos, etc.

Por otra, son utilizados para legitimar ante el pueblo la funcién mercantil de esa cla-
se de servicios de salud, demostrando que, si bien las prestaciones son obtenidas
s6lo mediando alguna forma de pago, hay efectos benéficos detectables sobre la sa-
lud de la poblacién, como por ejemplo, el descenso de las tasas de mortalidad,
mecédnicamente atribuido a la "disponibilidad de servicios de salud”. Por iltimo, un
uso colateral de estos registros estriba en su aplicacién en diversas formas de con-
trol politico e incluso de coercién sobre los trabajadores de la salud, por ejemplo,
mediante la fijaci6n de responsabilidades en los resultados terapéuticos sobre bases
estrictamente judiciales, con poco contenido técnico.

2. PROBLEMAS DE LAS TECNICAS Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE PRODUCCION DE INFORMACION.

2.1. Factores derivados de la recoleccién de datos y de los procedimientos de me-
dicion:

Una técnica de recoleccién de informacion es el conjunto de procedimientos desti-
nados a obtener datos numéricos o verbales, relativos a algunos conceptos predeter-
minados (por los objetivos de la investigacioén) acerca de cada unidad de observa-
cién, con el fin de configurar cierta informacién sobre la misma y por esa vfa, so-
bre el universo al cual pertenecen las unidades de observacion en cuestion.

En otras palabras, la recoleccién de informacién sobre una unidad de observacién
implica una serie de procedimientos de medicién (ver definicion en pie de pdgina
ya vista). La calidad de cualquier medicién depende bdsicamente de tres factores,
que son:

i) El objeto de la medicion, cuya variabilidad témporo-espacial debe ser prevista y
en lo posible, conocida. En la prdctica, esto se expresa en la definicion de Ilfmites a
partir de los cuales se aceptard que una diferencia, variacién o alteracién en la uni-
dad de observacion es tal que indica la presencia del fendmeno que se quiere medir
o detectar. Es decir, el problema de la multiformidad del objeto es transferido al pro-
cedimiento de medicién, exigiéndole cierto grado de precisién.
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No discutiré aquf el detalle de las técnicas utilizadas con la finalidad de controlar
este tipo de error de medicién. Debo hacer notar en cambio que mientras més com-
pleja y multideterminada sea la variable objeto de la medicién y mientras mds sim-
ple sea el nivel de medicién de la escala con que se la clasifica, mds probable serd
la aparicién de errores en la medicién. Tal es el caso de muchas variables sociales,
como también, de gran parte de las variables del campo biolégico.

Las mediciones de variables del mundo natural, comprendidas en las categorfas ffsi-
cas del espacio, la masa e incluso el tiempo, que pueden ser llevadas a cabo en la
actualidad mediante instrumentos de alta precision —dando lugar a valores que se
expresan en escalas de intervalo— son indudablemente mucho m4s certeras y estdn
sujetas a una probabilidad de error sustancialmente menor, que la que afecta a las
mediciones de variables del mundo social, que se expresan en escalas de nivel de
medicién m4s simple. Asf, manteniendo ciertos requisitos en el funcionamiento de
los instrumentos de medicién, la obtencién de datos como la estatura, el peso e in-
cluso la temperatura o la tensién arterial de un individuo puede verse afectada por
errores en medida mucho menor que la determinacion de variables como la ocupa-
cién, la percepcién de enfermedad, la opinién sobre la calidad de la atencién reci-
bida o el propio diagnéstico clfnico.

ii) Factores dependientes del instrumento o del procedimiento de medicién: Estos
derivan de la precisién del instrumento con que se mide y por ende, tienen relacion
también con el nivel de medicién de las escalas utilizadas. La solucién de este ulti-
mo problema, directamente relacionada con el desarrollo de instrumentos y técni-
cas de medicién mds precisos, se ubica en el plano del avance cientffico y tecnol6gi-
co de la investigacion social. Por ahora y en tanto ocurre tal avance, el control de
este tipo de error de medicion se basa en la sujecién a normas estrictas de disefio de
los instrumentos de recoleccion, consistentes habitualmente en cuestionarios o for-
mularios compuestos por varias preguntas o reactivos, que son otros tantos instru-
mentos de medicién. Considero innecesario abordar el detalle de las normas para el
disefio de cuestionarios, para lo cual sugiero consultar el esquema de la pdgina si-
guiente.

iii) Factores depen ientes del observador:
Es posible que se produzcan trastornos en la medicién por efecto de errores come-
tidos por quien aplica el procedimiento de medicién. La superacién de este tipo de

problemas se fundamenta en el adiestramiento del observador, tanto mediante acti-
vidades de capacitacién, como a través de la experiencia que adquiere al utilizar el
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instrumento de medicién durante cierto tiempo. Aunque parezca increfble, en el
campo médico-social el predominio de esta clase de errores es amplfsimo. Basta
consultar, sin ir m4s lejos, nuestras estadfsticas de causas de muerte, para confirmar
esta aseveracion. Descontando las defunciones no certificadas por médico, entre las
que sf cuentan con este documento, se encuentran en varios pafses de América La-
tina porcentajes de certificados con causas mal definidas que superan al 20 e inclu-
so al 30%, hacia fines de la década pasada (18). Sélo las estadfsticas de mortalidad
de la Repiiblica de Cuba constituyen una honrosa excepcién en este concepto, con
un 0.03% de certificados en los que la causa de muerte recibi6 el cédigo de mal de-
finida. Con porcentajes inferiores al 10%, aparecen otros seis pafses: Argentina, Co-
lombia, Costa Rica, México, Perd y Uruguay, aunque hay que especificar que en
cinco de ellos, tanto el subregistro de defunciones estimado, como el porcentaje de
certificaciones no médicas son bastante elevados.

Antes de referirme a los demds factores que influyen en la calidad de los datos es-
tadisticos, creo importante enfatizar en que las técnicas de recoleccién de informa-
cién involucran mayor complejidad en lo que respecta al control de errores, que fo-
das las demds técnicas del proceso de produccién de informacién. De aquf que los
errores generados en esta etapa del proceso, rara vez llegan a ser corregidos y su
propagacién a través de toda la estructura informativa, es totalmente aleatoria y
prcticamente incontrolable.

2.2. Factores derivados de las formas de consolidacién y resumen de la informa-
cién:

Los errores generados a este nivel, ademds de ser facilmente superables mediante
la sujeci6én a normas de disefio de los sistemas de informacién estadfstica, son tam-
bién bastante m4s fdciles de corregir a través de la operacién del propio sistema.
Ademds, algunos de los factores que inciden poderosamente en la aparicién de erro-
res durante el proceso de recoleccién, como aquéllos causados por el observador,
se minimizan o desaparecen en este caso, dado el adiestramiento y la experiengia
del personal especializado que desempefia habitualmente este tipo de funciones .

Dicho sea de paso y sin dnimo de menoscabar a nadie, precisamente para esta funcién ests preparado el
personal estadistico tradicional que todos conocemos en las instituciones de salud. Lamentablemente, con
demasiada frecuencia se le entrega la responsabilidad total del disefio y la implantacién del sistema de
informacién, con los resultados que también todos conocemos

68



En general, las deficiencias de la informaci6n que proceden de esta fuente, se ori-
ginan en dos 4reas:

i) En el disefio de los formatos de consolidacién, disefio en el cual no se haya con-
templado a la totalidad de los procedimientos de andlisis de los datos que serd ne-
cesario poner en préctica. De aquf resultardn modelos de presentacion de la infor-
maci6n insuficientes o inadecuados, en los que se apreciar4 la ausencia de ciertos
indicadores necesarios y el exceso de otros, de escasa utilidad. Como ilustracion de
esta afirmaci6n, véase cualquier anuario estadfstico de pricticamente cualquier ins-
titucién de salud latinoamericana. Ahf se podrd comprobar también que esta defi-
ciencia, aparentemente circunscrita a la técnica de consolidacién de los datos, afec-
ta en realidad a la significacién de los mismos no s6lo para su abordaje médico-
social, sino incluso, para su uso en la toma de decisiones administrativas, 1o cual
equivale a decir que su origen se sitia en la conceptualizacin del objeto de medi-
cién.

ii) En la insuficiente cobertura del universo y de las unidades de observacion que lo
integran, como también de las variables medidas a nivel de cada unidad de obser-
vacion.

Es claro que una parte de los problemas de integridad y de exactitud de una serie de
datos, proviene de errores cometidos en la fase de recolecci6n de informacién y no
de deficiencias en los procedimientos de resumen y consolidacién. En este tltimo
caso, la correccion de las fallas llega a ser tan dificil, como la de cualquier otra de-
ficiencia generada en la fase de recolecci6n de los datos. En todo caso, las dificul-
tades de cobertura informativa pueden ser superadas a través del establecimiento de
mecanismos de control de la operacién del sistema de informacion, tema que no es
objeto de estas lfneas.

iii) Con frecuencia se menciona ademds que los datos sobre salud deben ser com-
parables con aquéllos que manejan otras instituciones en el pafs y en otros pafses.
Sin anteponer este requisito a las necesidades de informacién que cada institucion
se haya fijado, es obvio que desde el punto de vista de la investigacién médico-so-

cial, es deseable que éste se cumpla, ya que permitird el desarrollo de estudios com-
parativos.

En fin, es usual ofr también que la informacién sobre salud debe ser oportuna, es
decir, debe estar a disposicion de sus usuarios en plazos breves posteriores a la ocu-
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rrencia de los hechos que le dieron origen. La extension de este plazo depende, por
supuesto, de las finalidades para las que serdn utilizados los datos.

Adicionalmente, cabe sefialar que los factores que afectan a la oportunidad de la in-
formacién, aunque no son ajenos a las técnicas de consolidacién y resumen de los
datos, reconocen origen m4s bien en los trastornos del flujo de la informacion.

Una excepcion a esta aseveracion, excepcion en lo que respecta a las instituciones
de salud en s{, la constituyen los casos de falta de oportunidad de los datos que, sien-
do necesarios para administrar la prestacién de servicios de salud, son originados
en fuentes extrainstitucionales, como por ejemplo, las estadfsticas demogréficas y
las estadisticas vitales. En este ltimo rubro, la grave distorcién de la oportunidad
con que se aporta la informacién de mortalidad en muchos pafses de América Lati-
na, en circunstancias de que se trata de un dato indispensable para la medicién de
los niveles de salud y de la efectividad de muchos programas de salud, cuestién que
contribuye a afectar la capacidad de autoevaluacién del sistema de servicios de sa-
lud de modo extremadamente negativo. Aceptando que s6lo quien utiliza la infor-
macion puede valorar realmente su significacién, hay que rendirse en este caso an-
te la evidencia de que debe ser el propio sistema de servicios de salud el que, a través
de sus 6rganos de informacion, registre y elabore en primer lugar la informacién de
mortalidad, con base en el Certificado Médico de Defuncién y segn las tabulacio-
nes que, a la luz de modelos cientfficos de an4lisis del fenémeno, aparezcan adecua-
das y necesarias. El mejor ejemplo a este respecto es el de las excelentes y oportu-
nas estadfsticas de mortalidad de la Repiblica de Cuba, que son generadas por el
Ministerio de Salud Piiblica de ese pafs y cuyas condiciones de integridad, exacti-
tud y oportunidad no son logradas actualmente por ningiin otro sistema de estadfsti-
cas vitales en América Latina.

2.3. Factores derivados de interferencias en el flujo de la informacién:

Este tipo de errores en la tecnologfa de produccion de la informacién sobre salud
depende exclusivamente del disefio del sistema y de las restricciones a que éste se
somete segun las caracterfsticas de la estructura institucional de los servicios de sa-
lud en la que estd inserto.

Las distorciones en el flujo de la informacién pueden causar deficiencias no sélo en
la oportunidad con que se emiten los datos, sino también pueden influir en la inte-
gridad de cada serie, con base en la pérdida de algunos componentes del flujo infor-
mativo, que van quedando rezagados en el canal de transmisi6n.
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Habitualmente, estos problemas se deben a dos grupos de factores:

i) A obstdculos determinados por la necesidad de corregir informacién erréneamen-
te recolectada, o por la transmisién inoportuna de datos desde los niveles inferiores
del sistema de servicios de salud.

ii) A disgregaciones del flujo de la informaci6n entre distintos niveles e instancias
de direccion del sistema de servicios de salud, causadas por la multiplicacién de las
Ifneas de dependencia administrativa entre estos distintos 6rganos, con la consi-
guiente multiplicacién de los canales de flujo de la informacién. La consecuente bu-
rocratizacién de las operaciones del sistema de informacién, cuya causalidad reque-
rirfa de un andlisis mucho mds detallada que el que podemos desarrollar aqu{ —razén
por la cual lo omitimos— es hoy por hoy, extremadamente frecuente en las institu-
ciones de salud latinoamericanas.

COMENTARIO

Con estas notas he pretendido traer a la conciencia de los investigadores de la Me-
dicina Social la multiplicidad de problemas con que se enfrentan a diario en la apli-
cacion de técnicas cuantitativas en la investigacién. No creo oportuno sefialar cudl
o cudles serfan las técnicas mds idoneas para apoyar el andlisis cientffico de los pro-
blemas médico-sociales. En la préctica, serd el método de investigacion la gufa que
permitird seleccionar en cada caso la técnica adecuada. La variedad y el gran desa-
rrollo de diversas ramas de las Matemdticas en nuestra época dan lugar, sin duda, a
optar entre una amplia gama de instrumentos de andlisis cuantitativo. De nosotros
depende la utilizacién creativa de los mismos en la investigacién médico-social.
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