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Lecturas de la Tasa de Mortalidad Infantil 

Federico Tobar y Fernando Filgueira
En los años ochenta si alguien estaba interesado en averiguar la situación social de los países latinoamericanos disponía de muy pocas fuentes de información que permitían comparaciones. En general los datos se restringían al Producto Bruto (PBI) per cápita y a la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI). Los noventa trajeron buenas noticias, realzando la necesidad de indicadores sociales y de desarrollo humano. Hoy el interesado podrá consultar datos sobre pobreza, desigualdad, desarrollo humano, logro educativo y aún otros indicadores sectoriales más sofisticados. Sin embargo este cúmulo de información no siempre es bien digerido, utilizado y muchas veces aún construido. Es bienvenida la ola de indicadores sociales donde antes no había nada, pero es preciso ser cuidadosos a la hora de considerar y utilizar estos indicadores en la prensa, en el debate, en la política y claro está, en el análisis de lo social. Parece entonces un buen punto de partida para este ajuste crítico en la lectura y utilización de los indicadores sociales, empezar por el más viejo y utilizado de ellos: la tasa de mortalidad infantil.

¿Podríamos decir que nuestro conocimiento sobre la mortalidad infantil aún está en pañales? 

 La Tasa de Mortalidad Infantil es un indicador controvertido. Por un lado, se trata de un indicador común de desarrollo social, así como del indicador epidemiológico más utilizado en los estudios descriptivos, en las comparaciones sobre la situación de salud de regiones, países, provincias, y hasta localidades. Por el otro, los analistas tienden a sospechar que muchas veces lo que las cifras indican no se parece a la realidad. El siguiente artículo examina a la Tasa de Mortalidad Infantil en su carácter de indicador social buscando identificar sus limitaciones y alcances. El objetivo es mostrar cómo leer dicho indicador señalando así los usos y abusos de su empleo.
Indicador y concepto

Todo concepto admite, al menos, dos tipos de definiciones. Una operacional, que se concentra en explicar cómo medirlo. Y otra conceptual, que se preocupa por captar la esencia del término. En términos operativos se define Tasa de Mortalidad Infantil al cociente entre el número de muertes en niños menores de un año de edad en un determinado año y el número de nacidos vivos en el mismo año, para una determinada población (país, territorio o área geográfica), y es expresada por 1.000 nacidos vivos. 

 Se trata de un indicador muy utilizado en virtud de varios factores. En primer lugar, es muy sensible para registrar la situación, no solo sanitaria, sino también social de una determinada población. En segundo lugar, su registro es relativamente simple y seguro, de forma que resulta posible acceder a datos confiables, tanto del numerador como del denominador, del indicador. En tercer lugar, esos datos suelen estar disponibles con bastante nivel de desagregación espacial y por jurisdicción gubernamental. 

Galileo Galilei decía que la naturaleza se expresa en caracteres numéricos. Sin embargo, no resulta tan fácil extrapolar esa afirmación a las ciencias sociales. En general, cada indicador funciona como una linterna de luz muy concentrada. Ilumina una determinada realidad pero no permite ver otras. De esa forma puede reducir una realidad compleja a unos pocos reflejos de la misma. En realidad, el riesgo de operar reduccionismos no está implícito en el indicador en si, sino en sus usos. Cuanto más utilizado es un indicador, mayor será el riesgo de que lo idealicemos o lo usemos como un objeto independiente de aquella realidad de la que debería dar cuenta. 

Tal vez, es por ello, que con mucha frecuencia en las ciencias sociales nos vemos obligados a recurrir a metáforas para abordar contextos y cualidades sociales. La metáfora es más tímida, sugiere a través de la analogía pero no indica. Establece paralelos que ayudan a indagar al respecto de una realidad pero no tiene la pretensión de dar cuenta del fenómeno en su conjunto. Incluso, algunas de estas metáforas provienen de las ciencias exactas. Así, por ejemplo, extrapolamos de la física términos como “turbulencia”, “resiliencia” o de la biología el término “mutación”. En el ámbito de la salud el recurso a metáforas es a menudo utilizado como una forma de aproximación conceptual que permite indagar al respecto de algunas nociones evitando la tentación de caer en reduccionismos.  Hay quienes se han tomado la misma licencia para explicar la Mortalidad Infantil.

A continuación se presenta un análisis más detallado del concepto y los usos que involucra la Tasa de Mortalidad Infantil, a partir del examen de algunas metáforas que han sido acuñadas para el indicador en cuestión.

 La Tasa de Mortalidad Infantil como termómetro del desarrollo social

Con frecuencia se ha hecho uso de la TMI como termómetro del desarrollo social de una determinada población. Este uso se apoya en una evidencia empírica, como indicador socio-sanitario la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) mantiene niveles de correlación significativos con otras variables tales como: ingreso per cápita, población bajo línea de pobreza, proporción de población analfabeta, e incluso concentración de la renta (medida, por ejemplo, a través del coeficiente de Gini).

En estos términos, la TMI se nos presenta como un indicador inversamente proporcional al Desarrollo Social.  Su reducción sugiere progreso mientras que su incremento connotaría involución y retroceso social. Por ejemplo, entre 1980 y 2001 la TMI en el mundo en su conjunto se redujo de 78‰ a 56‰, sin embargo algunos países de África como Kenia, Liberia, Somalia y Zimbabwe no mejoraron nada o incluso retrocedieron y lo mismo ocurrió en los países que vivieron guerras o conflictos sostenidos como Irak, y otros del Asia Central (ex URSS) como Turkmenistán, Uzbenistán y Kazakhstan.
Desde este uso se puede plantear al menos tres lecturas diferentes de la TMI. La primera coloca la TMI como meta del desarrollo de una región, país o gobierno local y resulta especialmente útil para estudios comparativos. La segunda lectura vincula a la TMI con el desarrollo económico. La tercera es más compleja y analiza las variaciones de la TMI dentro de un período de tiempo para una determinada población.

1. La mortalidad infantil en América Latina: logros y desafíos

En términos generales, se puede afirmar que América Latina consiguió significativas mejoras sobre la TMI entre 1980 y 2001. Se registró en ese período una reducción del orden del 54%. Esto es dos veces más que la reducción conquistada por el mundo en su conjunto en el mismo período (Gráfico 1).

[image: image1.jpg] En síntesis, la variación de la TMI resulta sensible para medir el progreso social de un país. Por ese motivo ha adquirido fuerte protagonismo en los planes de política social y sanitaria al convertirse en la principal meta a ser conquistada. Un ejemplo  concreto de este uso fue asumido por la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia (CMFI) que en 1990 fijó una serie de metas para los países de las Naciones Unidas. Entre éstas se incluye para el año 2000, la reducción a un tercio de la cifra que registraba cada país en 1990. 
Una evaluación del cumplimiento de estas metas reveló que si bien todos redujeron su tasa, la mayoría no alcanzó la meta propuesta
. Antes de ingresar al análisis detallado de los países debe señalarse que la región en su conjunto logró abatir en forma importante la mortalidad infantil.
Para graficar la variación del indicador se representan en dos ejes cartesianos los niveles que la TMI registraba en cada país en 1990 (eje de abscisas) y los que el mismo país registró una década después (eje de ordenadas). Con los puntos resultantes puede trazarse una recta de regresión (Gráfico 2) que muestra un descenso aproximado de 10 niños por mil como promedio no ponderado de los avances registrados por los países.
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A pesar del progreso regional en términos de conquistas sobre la TMI, se pueden identificar tres grupos de países según sus logros específicos, así como su comportamiento con respecto al promedio regional. 
Un primer grupo de 10 países queda por debajo del promedio regional y no alcanzó la meta. Sin embargo, en el interior de ese grupo pueden identificarse comportamientos diferentes. 
Como lo muestra el Cuadro 1, Argentina, Brasil, Ecuador, Guatemala, México y Paraguay exhiben reducciones significativamente inferiores al promedio, mientras que Nicaragua, Panamá, Bolivia y Venezuela se ajustan al promedio. 

Resulta interesante comparar la situación de Bolivia, que reduce la tasa en un 31% partiendo del 81 por mil, con la de Argentina que parte de una tasa del 25 ‰ y desciende en un 20%, porcentaje sin duda significativo considerando el punto de partida.  

Un segundo grupo compuesto por Colombia, Costa Rica, Cuba y Chile, consigue reducir la tasa por encima del promedio, pero tampoco alcanza la meta propuesta. Cabe destacar que, en 1990, Costa Rica, Cuba y Chile presentaban las tasas más bajas en el continente. En el 2000 mantuvieron esa posición relativa, aunque ingresaron a la “fase dura” que hace más difíciles los avances. En el caso de Colombia se observa que si bien parte con la tasa más alta de este grupo, 37 ‰, logra disminuirla en un 30%, porcentaje similar al del resto del grupo, pese a que sus cifras iniciales hacían esperar una reducción mayor.  

El último grupo, cuya reducción lo ubica por encima del promedio y alcanza la meta propuesta, está integrado por El Salvador, Honduras, Perú, República Dominicana y Uruguay. Se destaca el comportamiento de El Salvador, que partiendo del 46‰ mejora su tasa en un 43%, y el de Perú que con el 61 por mil en 1990 reduce un 37%  su tasa en esa década. 

Por su lado, República Dominicana y Honduras parten de tasas similares y también las reducen en porcentajes similares, 36% y 34% respectivamente. 
Por último, Uruguay, con una baja del 35%, se acerca a los niveles de mortalidad infantil de Cuba, Costa Rica y Chile. De este modo, entre 1990 y 2000 Uruguay presenta tasas y porcentajes de reducción muy parecidos a los que registraron estos otros países entre 1980 y 1990, cumpliendo así, aunque con una década de atraso, con el esfuerzo propio de los países que se encuentran en la fase dura de reducción de la mortalidad. 
Cuadro 1. Logro de la meta en mortalidad infantil según promedio regional por país en el año 1999
	
	Logro de meta
	No logro de meta

	Desempeño por encima del promedio
	El Salvador 
	Colombia

	
	Honduras
	Costa Rica

	
	Perú
	Cuba

	
	R. Dominicana
	Chile

	
	Uruguay
	 

	Desempeño por debajo del promedio
	 
	Argentina

	
	 
	Bolivia

	
	 
	Brasil

	
	 
	Ecuador

	
	 
	Guatemala

	
	 
	México

	
	 
	Nicaragua

	
	 
	Panamá

	
	 
	Paraguay

	
	 
	Venezuela


Fuente: IPES (2003)
En conclusión, esta lectura permite detectar que aún entre quienes avanzan en la reducción de su TMI, no todos lo hacen al mismo ritmo. Es razonable suponer que esto se debe en parte a la situación inicial de cada país. Conseguir la reducción de la tasa a un tercio era más difícil para aquellos que ya en 1990 presentaban tasas bajas. Esos países enfrentan una “fase dura”, es decir sus esfuerzos para reducir la TMI presentaban rendimientos decrecientes requiriendo de acciones intersectoriales bien articuladas. Entre estos países solo Uruguay presentó un desempeño por encima de lo esperado en las metas asumidas por la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia en 1990. 

En contraposición, se registra una mayor facilidad para reducir las tasas cuando éstas son inicialmente elevadas. Los países ( y niveles subnacionales) que se encuentran en esa situación enfrentan lo que se puede denominar como “fase blanda”, aquella donde las conquistas son relativamente más fáciles, involucran rendimientos crecientes y requieren de acciones de menor complejidad.
2. Relación entre TMI y el ingreso nacional

La hipótesis automática que surge es que a cada nivel de desarrollo económico debería corresponder un determinado nivel de desarrollo social que se podría medir a través de indicadores como la TMI. De hecho, al correr regresiones se verifica que hay una alta vinculación de ambas variables (con un coeficiente de correlación R2 próximo a 0,6) cuya curva permite detectar a aquellos países que se alejan de la tendencia (ver gráfico 1). Así, por ejemplo Bolivia registraba en el 2001 una TMI próxima a 60‰ mientras en Honduras llegaba a la mitad (31‰) aunque la diferencia en los niveles del producto Bruto per cápita es muy baja. Lo mismo ocurre entre Guatemala (43‰) y Paraguay (26‰). A su vez Argentina registra una TMI superior a la otros países de [image: image4.emf]0 50 100 150
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ingresos similares e incluso algo inferiores, como Chile, Uruguay y Costa Rica.

Pero la existencia de casos desviados no invalida la asociación entre ambas variables. Sin embargo, asociación no es sinónimo de causalidad. Que el PBI per cápita mantenga niveles de correlación con la TMI cercanos a 0,6 no permite inferir que es su determinante. Esto es porque hay otras variables que también intervienen, es decir el incremento del PBI produce otras mejoras que tienden a impactar más directamente sobre la TMI. 
Un claro ejemplo es la cantidad promedio de hijos por madres, conocido como tasa de fecundidad. Cuando la fecundidad disminuye también lo hace la TMI y las tasas de fecundidad mantienen una correlación mucho mayor con el PBI. Por un lado, el PBI afecta la fecundidad porque el crecimiento económico está asociado con otro conjunto de transformaciones demográficas y sociales (como migración campo-ciudad, educación de la mujer e ingreso de la mujer al mercado laboral). Por ejemplo, se ha afirmado que agregar un año de escolaridad a las niñas de América Latina permitiría obtener una reducción de 9 puntos en la TMI de la región (Kliksberg, 1996:2).   

Por el otro lado, la disminución del número promedio de hijos por madre posee un impacto directo sobre la TMI por una razón sustantiva y por otra estadística. La sustantiva es que cuanto más temprana y frecuente es la gestación, habrá mayores niveles de riesgo materno infantil. La segunda es que la caída de la fecundidad se produce, sobre todo, debido a la migración del campo a la ciudad y a una concentración de esta caída de la fecundidad en los sectores urbanos pobres. Ello implica que la composición del denominador de la TMI (1000 nacidos vivos) mejora en términos relativos. Esto es así, porque se encuentra compuesta en mayor medida por sectores sociales en donde la probabilidad de mortalidad infantil es más baja, tanto por su situación social como por el acceso a saneamiento y servicios de atención de salud. 
En definitiva la fuerte asociación entre niveles de desarrollo económico, niveles de fecundidad y niveles de mortalidad infantil esconde muchas intermediaciones y algunas relaciones espurias. En algunos casos la TMI es una función que depende de otras variables, que a su vez dependen de la renta nacional. En otros casos la TMI, la Tasa General de Fecundidad y el PBI per cápita, son variables equivalentes, funcionan en definitiva como un buen termómetro del desarrollo, pero no indican necesariamente relaciones causales inmediatas que se constatarían en el corto plazo.
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Fuente: UNICEF.2001
  Fuente: UNICEF.2001

3. La variación temporal de la TMI y sus usos

Es por lo dicho anteriormente que la capacidad de funcionar como un termómetro del desarrollo de ese indicador no se mantiene igual desde una perspectiva histórica o diacrónica. No es lo mismo analizar los valores que adquiere la TMI en un determinado momento entre países, que su variación en un período, sea para un mismo país o para diferentes países. Por ejemplo, Argentina tenía en 1960 casi la mitad de la mortalidad infantil que Chile y en 1997 la duplicaba. 

En el gráfico 5 se presenta la evolución de la mortalidad infantil en el período 1970-2000 y simultáneamente la evolución del PBI per cápita para el caso de Honduras. Se puede ver que la tendencia de reducción de la mortalidad infantil mantiene una cierta correlación con las oscilaciones año a año del PBI per cápita. Sin embargo el nivel de correlación es menor que cuando se realiza el estudio entre países. Además, la relación registrada depende del tamaño de la serie. Esto permite advertir que en general no es pertinente hacer pronósticos sobre como evolucionará la TMI en función de las previsiones del ingreso nacional, aunque la exactitud del pronóstico será mayor cuanto mayor sea la serie histórica disponible para realizar la regresión.
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Durante los últimos años hubo países de la región en los cuales el Producto Interno Bruto creció a un ritmo muy superior que su reducción de la TMI. Si se toma, por ejemplo, la década transcurrida entre 1985 y 1995 es posible clasificar a los países de acuerdo a su avance en la reducción de la TMI y a su nivel de crecimiento económico. En el gráfico 6 se presentan datos de ambas variaciones en países seleccionados de América latina y el Caribe. Los países quedaron distribuidos en cuatro cuadrantes. En el primero estarían aquellos que crecieron económicamente (en términos del PBI per capita) y conquistaron reducciones en la TMI. En el segundo están los que lograron reducir su TMI aún sin haber crecido (o incluso con reducciones en su PBI per cápita). Se trata de Honduras y Nicaragua, dos países que partían de tasas muy altas de mortalidad y obtuvieron conquistas en la reducción de su TMI superiores a la media de la región. Durante el período considerado, estos países avanzaron sobre áreas blandas, en ellas la inversión en acciones sanitarias presentó rendimientos crecientes. 

El tercer cuadrante lo integran países estancados en ambas variables. Es importante percibir que no siempre el hecho de no haber avanzado indica una mala situación. Es decir, puede haber países que no mejoraron su ingreso ni redujeron la TMI pero que ya poseían ingresos altos y una mortalidad infantil relativamente baja.

Por último en el cuarto cuadrante están los países que obtuvieron incrementos en su ingreso per cápita pero sus logros sobre la TMI fueron inferiores a la media regional. Allí se sitúa la Argentina, como uno de los países que más creció pero como uno de los que obtuvo menores logros en términos de TMI.

El indicador biquini 

Esta segunda metáfora fue incorporada por Lincoln Freire, de la Sociedad Brasileña de Pediatría, aludiendo a que “muestra casi todo, pero esconde lo principal”. ¿Qué esconde la TMI? El incremento de los riesgos sociales y sanitarios, así como la distribución desigual de los mismos. Si bien es un indicador de desarrollo social sensible en algunos aspectos, no lo es en otros. Por ejemplo un incremento de 1% en la proporción de población que vive bajo la línea de pobreza no repercute de forma inmediata sobre la TMI pero si sobre otros indicadores como las tasas de criminalidad y las muertes violentas (por causas externas) o incluso los abortos. Éstas a su vez cuando se registran de forma sostenida empiezan registrar mayor correlación con los niveles de TMI. Lo mismo ocurre con la desocupación. Como puede observarse en el gráfico 7 la reducción de la pobreza guarda una muy débil relación con la reducción de la TMI. Resulta claro que algunos países que no realizaron avances en la pobreza y aún países en donde la misma aumenta registran en algunos casos caídas significativas de la TMI.

Este carácter de indicador biquini puede estimular políticas sociales y sanitarias en piloto automático. Casi siempre tiende a bajar por causas ajenas a la política de salud, tales como el mayor nivel de alfabetización o la urbanización. Y no resulta sensible a las coyunturas en las que se incrementan los riesgos. Por otro lado, esta biquini también oculta cosas importantes. Puede ocurrir que los desinformados culpen de los pequeños incrementos en la TMI a las autoridades sanitarias cuando en muchos casos es ocasionado por factores exógenos a la gestión sanitaria. Por ejemplo, estudios longitudinales sobre cohortes de desocupados crónicos en Europa, demostraron que la TMI no varía de forma simultánea a la tasa de desocupación, pero sí comienza a incrementarse cuando los padres desocupados superan los tres años de inactividad. 
Otro ejemplo, en Argentina durante la década del 90 se logró una disminución proporcionalmente mayor en la TMI neonatal (más relacionada con la atención médica) que en el componente posneonatal (en donde predominan factores económico-sociales), de forma que se podría decir que las conquistas sobre el indicador en su conjunto encubren el retroceso de la situación social. 
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El indicador martillo

Toda herramienta nos ayuda a ver y resolver determinados problemas y al mismo tiempo nos oculta otros. Lo mismo ocurre con los indicadores de salud.  Por este motivo, considerar la salud de la población a través de un único indicador es un error. Cuando se examina la situación de salud de una población exclusivamente a través de la TMI siempre aparece una única y protagónica prioridad de salud pública: el área materno-infantil. Charles Perrow decía  “Quién no conoce otra herramienta más que el martillo ve clavos en todas partes”. Así se puede considerar que la TMI constituye un indicador martillo porque siempre señala como prioridad para la implementación de acciones sanitarias al segmento materno-infantil.
Pero este tipo de diagnóstico se profundiza y complejiza cuando en la evaluación se emplean tasas de mortalidad específica. Así se puede determinar el impacto de diferentes patologías sobre la salud de la gente. O al menos sobre el suceso más grave para la salud de las personas que es la pérdida de la vida. 

La utilización de la mortalidad es una forma indirecta para conocer la salud. Los indicadores negativos - como las muertes -, sirven para medir y corregir la salud. Sin embargo, con medir el total de muertes no alcanza. Si un país tiene población añosa, muchas muertes pueden ser el indicador exitoso de su política, pues lograron que sus pobladores vivieran hasta viejos. Si las muertes se producen de jóvenes esto representa un gran fracaso. 
El indicador bicicleta
También se ha utilizado este indicador para evaluar la performance de las acciones sanitarias de un país, o más en general de su gasto sanitario. Por ejemplo, para las provincias argentinas en 1997 se registra una relación lineal con una altísima correlación (mucho mayor que la curva de Esperanza de vida en función del gasto también empleada en el mismo trabajo). Para ello se consideró el gasto total en salud per cápita en dólares como variable independiente y la TMI como variable dependiente (gráfico 8). Más allá de la recta resultante, resulta útil la distinción de cuatro cuadrantes del rendimiento. Los cuadrantes se identifican a partir de una línea vertical situada en el gasto en salud medio per cápita del país ($600) y una horizontal situada en la TMI del país (22,4º/oo). Los cuadrantes resultantes serían los siguientes:

· Provincias ineficientes (o de rendimiento pésimo). Se trataría de aquellas de alto gasto y alta TMI. Como puede observarse en el gráfico no hay ninguna provincia argentina en dicha situación.

· Provincias rezagadas. Se trata de las provincias con menores niveles de desarrollo económico y social en las cuales es previsible que se obtengan altas TMI relativamente. Se encuentran en esta situación Chaco, Formosa, Tucumán, Salta, Catamarca, Corrientes, La Rioja, Misiones y Jujuy.

· Provincias eficientes. Son las provincias que se encuentran en la mejor situación. Su tasa de mortalidad infantil es baja y su gasto también. Se encuentran en esa situación Santa Fe, Río Negro, Santiago, Mendoza, Chubut, Entre Ríos, Córdoba, San Luis y San Juan.

· Provincias avanzadas. Se trata de aquellas que obtienen bajas tasas de mortalidad pero a un alto costo. Se encuentran en esta situación la Ciudad de Buenos Aires, Tierra del Fuego, La Pampa, Santa Cruz, Neuquén y Buenos Aires.

En conclusión, aunque no se puede reducir la explicación de los resultados de salud de una determinada población a variables económicas como el gasto en salud, este análisis permite detectar nichos regionales de oportunidades para optimizar la efectividad de las inversiones en salud. Es decir, si el gobierno asume el objetivo de mejorar la salud de los argentinos midiendo su desempeño a través de indicadores como mortalidad infantil, entonces para obtener las inversiones más rentables debería orientarlas en primer lugar hacia las provincias que se sitúan en el segundo cuadrante. 

Ahora bien si se cree que esta alta relación entre niveles de gasto en salud y niveles de mortalidad infantil permite la conclusión facilista de que un incremento en el gasto en salud es la clave para mejorar la mortalidad, y peor aún que toda mejora en la mortalidad infantil es consecuencia de un mayor gasto o esfuerzo sanitario se estaría incurriendo en un gran error.
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Nuevamente las correlaciones entre niveles de las variables no se manifiestan cuando la correlación es buscada entre tasas de variación de las variables. De hecho la relación entre variación del gasto en salud y variación de la mortalidad es prácticamente inexistente en un período corto en una fotografía entre países. Ello da lugar a otra metáfora relativa a la mortalidad infantil: la de la rueda de la bicicleta.  

Esta metáfora es un alerta. Alude a que la reducción de la TMI “avanza cuando se pedalea hacia adelante, avanza cuando se deja de pedalear y continúa avanzando por un tiempo aún cuando se pedalea hacia atrás”. 

La metáfora permite insinuar una trampa. Las autoridades sanitarias pueden justificar su gestión a través de reducciones en la TMI de las cuales no son artífices. Aunque las políticas sanitarias resulten negligentes, aunque se reduzca el acceso a los servicios de salud la inercia de otros procesos sociales impulsará una reducción de la TMI por un tiempo más. Opera como el piñón de la bicicleta, aunque se pedalee para atrás no se desanda el camino.

Como puede observarse en el siguiente gráfico América latina presenta las tres situaciones planteadas, si medimos el esfuerzo social de los gobiernos en base al comportamiento del gasto social en salud y nutrición. En efecto, países que incrementaron su gasto mejoraron su desempeño en materia de mortalidad infantil, pero también lo hicieron países que mantuvieron sus niveles de gasto y aún países que lo disminuyeron. 

El indicador de Herodes

La Geografía de la Salud -como disciplina que estudia la distribución territorial de la salud- ha alcanzado un fuerte impulso en los últimos años subsidiando decisiones políticas y económicas en salud como es el caso de la problemática de la distribución territorial de recursos. Durante los últimos años los avances de la epidemiología y la geografía sanitaria han alimentado la formulación (y en particular la reformulación) de los modelos económicos para distribución territorial de los recursos sanitarios.

La equidad constituye el valor o propósito central de los sistemas de salud más apreciado y proclamado en todas las reformas sanitarias. El principal motivo es que la salud de las personas ha avanzado de forma sostenida en el mundo (en especial durante el último siglo) pero los mayores logros en los resultados de salud están cada vez más concentrados en pocas personas. En otras palabras, la salud de los pueblos tiende a mejorar pero la equidad en la distribución de esa salud no.

La TMI es uno de los indicadores más utilizados para registrar necesidad de salud y por tanto, para avanzar hacia una distribución equitativa se la ha empleado en función directa. Es decir, a mayores niveles de TMI mayor es transferencias de recursos sanitarios a la localidad. Esto configura un incentivo perverso ya que en este uso del indicador, para las jurisdicciones locales resulta más conveniente no avanzar en la reducción de la TMI puesto que ello les haría perder recursos. En Italia el Plan Sanitario Nacional de inicios de la década del 80 establecía un modelo que, entre otras variables, usaba de forma directa la TMI para distribución de los recursos nacionales a las unidades locales. En México la Secretaría de salud desarrolló en 1996 una fórmula para distribuir territorialmente los recursos destinados a cubrir a la población sin seguro que corregía el gasto per cápita según el cociente entre la TMI de la localidad y la TMI del país en su conjunto.

El velo técnico de la catástrofe humana

“La tasa de mortalidad infantil es de 12 por mil nacidos vivos”. Esta es una estadística que muchos países presentarían con orgullo. La pulcritud del dato, lo pequeño del numerador en relación al denominador, conspiran para oscurecer un tragedia de proporciones catastróficas.  Se puede plantear que la TMI es como la escala Richter que mide el nivel de destrucción potencial que puede ocasionar un sismo. En América Latina y el Caribe mueren 35 bebés a cada hora. Esto significa que anualmente mueren en la región 309 mil menores de un año. En la gran mayoría de los casos la muerte es debida a causas evitables. La pobreza, la ausencia de atención al parto, la violencia, el maltrato y los accidentes impactan negativamente sobre todos los aspectos de la salud infantil. 

El carácter sensacionalista del indicador radica en que probablemente nada resulte tan injusto ante los ojos de la sociedad moderna como la muerte de bebés. Más aún cuando la misma tiende a asociarse con causas evitables. Valeria Schapira, periodista del Diario Clarín, utilizó una metáfora más impresionista: la Mortalidad infantil “equivale a la caída de 28 Jumbos sobre territorio argentino”. 

En otros términos, en Suiza, así como en algunos países asiáticos como Japón, China, Hong Kong y Singapur, se registró en 2001 una TMI próxima a 3‰; si América Latina hubiera conquistado tales indicadores en ese año se hubieran conseguido salvar más de 270 mil vidas. Sin embargo, cabe agregar que este indicador causa mucho menos impacto sobre la opinión pública y sobre las políticas sanitarias que otras catástrofes naturales o accidentes aéreos.

Conclusiones

Hace menos de cien años se consideraba que la fisonomía indicaba los tipos de personalidad: depresivo, histérico, neurótico, etc. Tal sistema clasificatorio nos resulta hoy absurdo, porque el propio principio de equivalencia que establecía nos resulta absurdo. El mundo de los indicadores y de la estadística social contiene en si los saberes, consensos y conocimientos de la sociedad. Las disciplinas sociales codifican esos saberes y consensos en sistemas clasificatorios, donde un referente empírico (como la forma del cuerpo) indica un concepto (tipo de personalidad). ¿Clasificar los países en términos del avance social obtenido por la reducción de la mortalidad infantil, es absurdo? No, pero llevado al extremo y sin las consideraciones aquí planteadas podría llegar a serlo. ¿Clasificar el esfuerzo en salud por los avances en la mortalidad infantil, es absurdo? Nuevamente, sin los cuidados aquí colocado, si lo es. Ahora bien, representa la mortalidad infantil un nivel de bienestar aproximado que sirve para comparar naciones. En principio, si; siempre que se reconozca que dicha aproximación, ilumina ciertos aspectos del bienestar o malestar social, pero oscurece otros. 

La Tasa de Mortalidad Infantil se comporta como un indicador sensible del desarrollo de una determinada población. Sin embargo el uso del indicador en ese sentido requiere de algunos cuidados. Por un lado la mortalidad infantil como fenómeno depende de múltiples causas. Varía de forma similar a otras variables como el PBI per cápita y la tasa general de fecundidad, o los años de educación formal de la madre y esta covariación resulta más sensible cuanto mayor resulte la serie considerada. Sin embargo, no puede atribuirse a estas dos variables una relación de suficiente causalidad sobre la TMI. En realidad un uso inadecuado de los indicadores (y de las relaciones entre ellos) induciría predicciones del tipo de “la TMI de aquella población se deberá reducir Y ya que su fecundidad disminuyó X”.
Como termómetro del desarrollo se puede considerar que la TMI da cuenta del desarrollo social y tiende a covariar con el PBI per cápita, que es un indicador sensible de desarrollo económico. Ambas variables registran comportamientos simétricos en el largo plazo. Sin embargo, un abuso desde esta lectura consiste en confiar que a cada nivel de desarrollo económico corresponde uno y solo un valor de la TMI, y lo que es más que avances en el PBI se traducirán automáticamente en mejoras en la mortalidad infantil. Esto puede encubrir la persistencia del antiguo discurso del derrame que acaba postergando las inversiones sociales al reducir el progreso social al crecimiento económico.

La metáfora del indicador biquini alerta sobre un abuso del indicador en la construcción de diagnósticos sociales y sanitarios. El riesgo es que su empleo exclusivo oculte otras prioridades. Por ejemplo, mientras el indicador para diagnósticos sea solo TMI nunca se percibirán la desnutrición de niños en edad escolar, la violencia doméstica o la salud mental como problemas sociales que demanden respuestas en la agenda de políticas públicas.

Entre las cosas importantes que la biquini oculta se pueden citar el surgimiento de una “nueva morbilidad” que engloba el conjunto de riesgos que acechan a los niños, en primer lugar enfermedades mal o tardíamente diagnosticadas, pero también la desnutrición endémica de niños en edad escolar, el maltrato, el abuso sexual y -en instancias posteriores de la existencia, cuando se las alcanza- flagelos como los trastornos de aprendizaje, la marginalidad, la delincuencia, las drogas y el alcohol. Es decir, adquieren mayor peso un conjunto de patologías que incluyen problemas de desarrollo psicosocial, de discapacidad, trastornos del apetito en el adolescente, accidentes, drogadicción. Pero ellos no reemplazan sino que se agregan a la vieja morbilidad: las muertes infantiles en el primer mes de vida -por déficit en la atención perinatal- la desnutrición y las infecciones. 

Los indicadores son también sistemas de simplificación del mundo de los cuales se desprenden usos instrumentales. ¿Es la tasa de mortalidad infantil el mejor criterio para orientar el gasto social?, puede concluirse que resultará un indicador útil aunque su efecto puede también resultar pernicioso, como lo ilustra la metáfora de Herodes. 
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Gráfico 2. América Latina. Porcentaje de variación del TMI según país.


1990 – 2000. Países seleccionados

















Gráfico 4. América latina. TMI según tasa de fecundidad.


Año 2001. Países seleccionados.











Gráfico 3. América Latina y el Caribe. 


TMI según Producto Nacional Bruto Per Cápita. 2001. Países seleccionados.







































































































































































































































































Fuente: World Bank





Gráfico 1. América Latina y el Caribe. Variación de la TMI. 1980-2001.  Países seleccionados.





























































































































































































































































































































































































































Gráfico 7. América Latina. Reducción de la TMI según reducción de la pobreza en áreas urbanas. Países y períodos seleccionados.





Gráfico 5. Honduras. Evolución de la TMI y del PBI per cápita 1970-1997.


PBI en dólares americanos constantes de 1990








Fuente: Banco Mundial (2001) – CEPAL (2001)





Fuente: UNICEF-CEPAL





































































































































































































































































































































































































Fuente: UNICEF CEPAL





Gráfico 9. América Latina. Reducción de la TMI según variación del gasto en salud y nutrición. Países seleccionados. 1990-2000
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