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PRESENTACION

Este numero de la serie Avances de Investigacidén del Instituto
de Investigaciones Sociales es un producte preliminar y parcial del
PFroyecto "Fuerza de trabajo y morbilidad hospitalaria en Costa
Rica, 1980-1987", que se est& llevando a caboc en este Instituto,
con el apoyo de la Escuela de Antropologia y Sociologia y la
Escuela de Matematicas y bajo la responsabilidad de Mayra Achio
(investigadora principal) y Jaime Lobo (investigador).

El trabajo contiene una sintesis de la reflexidn tedrica que
orienta la investigacidn y plantea algunas inquietudes acerca de
como realizar estudios sobre el proceso salud-enfermedad, desde
una perspectiva interdisciplinaria.

Esperamos con esta entrega cumplir una vez mads, con nuestro
compromiso de contribuir a la divulgacién y debate del desarrollo
reciente de la investigacidn en las Ciencias Sociales.

o
Al T
Mayra Achio, Directora a.i.
Instituto Investigaciones Sociales



INTRODUCCION

El nivel de complejidad gque entrafa una perspectiva integral
del procesc salud enfermedad, reguiere del trabajo
interdisciplinaric para abordar el estudioc de los problemas de la
salud colectiva. Dentro de este enfoque, el aporte de las Ciencias
Scciales es fundamental.

La pertinencia del andlisis sacial del proceso
salud-enfermedad es particularmente evidente a partir de las
siguientes consideraciones:

£ Las enfermedades no tienen una distribuciodn uniforme ni
azaresa, Bpor el contraric, siguen un comportamiento
bastante esperable al interior de los distintos grupos
sgciales.

= Los grupes sociales tienden a considerar la enfermedad
desde perspectivas distintas, segun sSUSs praopias
situacicnes socioc-culturales.

= A pesar de la tendencia general a gue las tasas de
mortalidad desciendan, las diferencias por clase social
se mantienen v en algunos cascs aumenta.

Lo anterior demuestra gue la ampliacién de la cobertura vy el
mejoramiente técnico de la wmedicina, por  si solos son
insuficientes para resclver los problemas de salud de la sociedad.

Esto adguiere mavor significado., al considerar el reto lanzado
por la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS): "Salud pars tocdos
en el afc 2000", puessto gue el logrec de esta meta en contextos
scciales desiguales, conlleva a planteamientos ligadas &l campo
sacial para identificar & los grupos rezagados en cuanto a salud
y bBienestar csgcial se refiere.

El estudic gue se estd llevando a cabo socbre Y“Fuerza de
trabajo v morbilidad hospitalaria en Costa Rica, 1980-1987".en el
Institute de Investigacicnes Sociales.en colaboracién con  la
Escuela de Aptropolegia v Sociclogia v la Escuela de Matematicas.
e inscritoc en la Vicerrectoria de Investigacién de la U.CLR.,
No.725-89-042, se enmarca dentro de las pregcupaciones anteriores.

El trabajo gue agui se presenta constituye un primer avance
que contiene las principales reflexicnes tedricas y metedologicas
surgidas a lo largo de la primera fase de la investigacién.
Deseamos someterlo a la consideracidn de los interesados en la
temética. ceon la pretension de que ser util para el debate v la
discusidn tedrica sobre la investigacidn interdisciplinaria en
salud.



e { A SALUD-ENFERMEDAD COMO PROCESO SOCIAL

El procesc salud-enfermedad es al mismo tiempo soccial v
bigldgice,. aungue se presenta en la realidad como un proceso anico.
Esto significa que para su explicacién noc basta comprender los
hechos biclégicos. sino gue éstos deben articularse al proceso
sgcial. '

£1 andlisis del proceso salud-enfermedad consideradoc £ste un
procesc social, implica subravaer el reconccimientoc de su caracter
histé&rico v social. v

El caracter histdrico se puede apreciar con bastante claridad
en las manifestaciones concretas aue asume el. - proceso
salud-enfermedad 2n la colectividad., & le largoe del -tiempo ¥y Comoc
resultado de las transformaciones acaecidas en la sgciedad. La
salud v la enfermedad son dos instantes de un mismo y dinamico
procesc. La muerte como fendmenc individual tiene determinantes
biclégicos, perc un enfeogue biclogista, es insuficiente-para dar
cuenta de la mortalidad camo fenémenc colective (Behm, 1979, p.701}.

Para ilustrar leo anterior se tomaran -aportesg -de diversas
investigacicones realizadas. T

El estudic de 1las principales causas de mue}te enn Mexico
durante el pericdo 1940-1%970 {Laurell, 1982, pp.%-11), revela
varigs hechos interesantes gue se pueden cbservar en el Cuadro 1.

El perfil patoldgico gue presenta México en los dos momentos
histéricos es claramente distintoc. en primer término. se produce
durante el periodo estudiado una disminucidn considerable de las
enfermedades infeccigsas como la tifocidea v el paludismo, que
desaparecen de las diez pringcipales causas: el sarampion, 1la
tosferina v la tuberculosis bajan bastante sus tasas. Del ogtro
ladoc. hay un aumento en la importancia de las enfermedades del
corszon, los tumore malignos., lags enfermedades del scsistema

=
nerviogso central. la disbetis v los accidentes.

tLos cambics registrados en la mortalidad no se puesden explicar
en términos bigldgicos. ni atribuirse a los éxitos de la medicins
hospitalaria, sino por las caracteristicas de las formaciocnes
sociales en cada unoc de estos momentos histdricos.

{a situacidn de Costa Rica muestra un comportamiento similar,
si bien el pericdc estudisdoc no es el mismc. Diversos trabaiocs
realizades {(Jaramillo., 1984: Mate vy Roserc, 1788, vy Behm,1979}
brindan informacidn abundante en este sentido.
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Cuadro 1

EVOLUCION DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
MEXICO 1940-1979

TASA POR ORDEN DE TASA POR ORDEN DE  CAMBIO RES-

CAUSAS 100.000 IMPORTANCIA 100.000 IMPORTANCIA PECTO 1940
NEUMONIA 365.3 2 17¢.8 1 ~-185.5
GASTROENTERITIS Y ' v
COLITIS 490.2 1 141.7 2 - 348.5
ENFERMEDADES DEL ‘ :
CORA/ZON 34.3 e o QD 68.3 3 + 14,0
“MORTALIDAD PERINATAL 100.7 4 " 5145 g = 89,2
TUMORES MALIGNOS - 23.2 37.6 e + .19.4
ACCIDENTES - : 51.6 R § 71.0 & + 5.8
LESIGNES VASCULARES e
DEL SNC i 18.9 24.7 7 - 75041 -
BRONQUITIS 66.8 8 16.7 + 111
DIABETES MELLITUS 4,2 15.8 - 28.0
TUBERCULOSIS APARATO
RESPIRATORIO 47.9 19.9 9 = 281
TIFOIDEA 3L.9 3 5.8 = 1211
- PALUDISMO 121.7 5 0.6 - 4.8
YIRUELA 6.8 ~ 38,8
TOSFERINA 42.4 7.1 = 667
SARAMPION 2% o2 & 24.3 a8 - 18.4
SIFILIS 19.2 ' 0.8 - - 49.0
HOMICIDIO &7.:0 7 18.¢ 10
FUENTE = LAURELL. C.., "LA SALUD ENFERMEDAD COMO PROCESC SOCIAL" Revista
Latinocamericana de Salud, Yel. 1, No.2, Nueva Imagen, México, 1982,

.10,

En el Cuadro 2 se aobserva como las muertes por enfermedades
infeccicsas vy parasitariacs disminuven en un 287 vy pasan a ocupatr
2] sétimo lugar en crden de importancia en 1980, despues de tener
el primerc en 1970. '

Este cambioc radical en el perfil patoldégico y la disminucidn
de la tasa de mortalidad infantil en 1981 a 20 por mil, colocs a
Costa Rica en un lugear privilegiado en América Latina, en donde
la tasa promedioc de mortalidad infantil se estima en 63 por mil.

No hay duda en sefalar comc responsable de buena parte de
estos logros & la politica de salud asdoptade por los gobiernos
durante la década de las 70. La reestructuracidén del sistems de
salud, la universalizacidn v extensidn de la cobertura del Seguro
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Sccial, asi comc la estrategia de atencidn primaria adoptads por
el Ministeric de Salud. fueron los elementos esenciales de esta
politica.

Dtro aspecto necesarioc para entender lo ocurrideo se encuentra
en el andlisis de los orocescs sccoiceconogmicos del pericdo
sefalado. gue conformaron las condiciones materiales de vida de la
poblacidn v determinarcn las politicas estatales.

En este sentido., se debe recordar gue a& partir de 1960, Costa
Rica ipicid un nueve modelc ‘de desarvrollo econdmico, basado
principalmente en la actividad industrial. época en gue se produio
una relativa bonanze scondmica, reflejada en un crecimiento general
de la econbmia, el cual aungue leics de beneficiar por igual a toda
la poblacidn, impulsd un mejoramiento en el nivel de vida de los
CDS‘Cé‘f?‘i CEnSES. o y Sk AR

Durante la década del 70 y con los sintomas negativos del
modeloc va presentes, la participacién del Estado adouirid
caracteristicas mas agresivas, abarcandc todos los sectores de la
economia, Y hbajoc la concepcidn de un "Estado paternalista vy
benefactor", se crearon una serie de nuevas instituciones y se
reforzaron otras comoe la Caja Costarricense del Seguro Soccial
{(Fallas, 1982, pp.87-91}.

Lo anterior constituve el contexto spociceconémico en el gue
se produjo el significativo avance en la situacidn de salud del
pDRis.

En el Grafico 1 =se demuestra la relacidén de algunos
indicadores socicecondmicos con los de salud. Obsdrvese gue
mientras el gasic en salud. las exportaciones y la educaciln se
incrementan en 1270, las tasas de mortalidad infantil y adults
decrecen. Se puede apreciar también gue en las épocas de crisis
{&reas sombreadas en el gréfico), se produce un deteriorc =2n la
salud reflejade en el incremento de la mortalidad.

La relacidtn de la muerte con factores socciales e bastante
conoccida,pero aun falta precisar mds la formas como cada unc de
estaos factores interviene {(Behm. 1279. p.&F). Se hace necesarioc
pues - continuar profundizendc dentro de esta linea, con gran
creatividad v sin recurrir a notiones preconcebidas v mecanicistééf
para aportar al esclarecimienta del caracter histérico y los
determinantes seociales del proceso ssliud- enfermedsd.



Cuadro 2

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS
SEGUN ORDEN DE IMPORTANCIA
COSTA RICA, 1970-1983

1970 A 1983

GRUPD DE CAUSAS o ORDEN  TASA TORDEN  TASA

INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 1 13.4 . 7 1.7

DEL APARATO CIRCULATORIO 2 12.9 1 10.8

DEL APARATO RESPIRATORIO 3 9.1 3 3.8

SINTOMAS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS g 7.3 16 1.5

TUMORES 5 6.6 2 7.6

ACCIDENTES. ENVENENAMIENTOS 6 4.4 | 4 1.6
Y VIOLENCIAS

AFECCIONES ORIGINADAS EN EL 7 3.7 5 2.6
PERIODO PERINATAL

EL APARATO DIGESTIVO g 2.5 8 1.6

DE LAS GLANDULAS ENDOCRINAS 9 1.4 11 1.3
Y METABOLISMO

ANOMALIAS CONGENITAS 10 1.0 9 1.5

FUENTE:  MORGAN, LYNN "SALUD SIN RIQUEZA® EL SISTEMA DE SALUD EN COSTA RICA

BAJO LA CRISIS ECONOMICA. REV. CEMTROAMERICAMA DE ADMIN. PUBLICA,
No. 12, ICAP. ENERD - JUNIO 1988 PAG. 27



AVERAGE RATE

GRAFICO No. 1

Mortalidad infantil (IMR) y MORTALIDAD ADULTA (MAR) Fertilidaq (F), educacion
(EDUC), gasto en salud (HES) y exportaciones (FTS) en Costa Rica,

1910 - 1982

150

100

ana3

1950 1960 1870

Lado izquierdo: IMR por 1000, MAR por 10,000
Lado derecho: FTS: exportaciones per cépita en $§ de 1970
EDUC: porcentaje de mujeres de 20 - 34 afios con primaria
completa.

FUENTE: Mata y Rosero National Health and Social development in Costa Rica:
A case study of intersectorial action Pan American Health Organization,
WHO, Washington, 1988
Grafico No. 4.1 p.42
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Fn cuantoc & 1a naturaleza soccial del procesoc salud-enfermedad
cabe mencionar gue &sta “npo se verifica en el case clinico sinc 20
el moda caracteristice de enfermar v morir de los grupos
humanos" {Laurell, 1982, p.7).

La existencia de situsciones de salud diferentes, segun el
grado de desarvollo de la sgciedad v el momento histdrico., no es
la tnica evidencia de la desigusldad en el campo de la salud.
Dentro de cada sgcisdad se dan diferencias importantes,
determinadas por el grupc sccial o mé&s bien la clase social a lsa
gue pertenecen los individuos. Es' decir gue para comprender el
caradcter social de la enfermedad. se debe estudiar su frecuencia
v distribucién entre los diversos grupcs scciales gue componen la
sgciedad. Pero no se trata de clasificar a las personas &1 azar en
cualguier grupo. ino en agrupaciones construidas a partir de sus
caracteristicas spciales, taree que reaulere de una teoria sgcial
adecuads. ;

El concepto de clase social. entendidcoc como el lugar gue los
individuos occupan en un sistems de produccién histdricamente
determinado. sus relacicnes con los medios de produccién v su papel
en la organigacidhsocial {Laurell, 1980, pp.l16-17), ofrece un
mavor gradoc de consistencis para el unalidls. sin embargo la
posibilidad de utilizar esta categaoria sccial va a depender de las
caracteristicas de los daetos existentes. ; .

Se han realizado interesantes estudios
muestran una mavor mortalidad en la poblaca
una patoclogia diferencial por grupc soccial

=
&an menos favorecida v

En Inglaterra® (West, 1988) el Black Report desenmascard une
vez ma&s la existencisa de la desigualdad soccisl en la salud y su
tendencia a mafbréﬁﬂcontrastes. Basé&ndose =n las estadisticas de
la Oficina de Cen$G5 de Pgblacidn ¥y Encuestas, confirmé gue las
clases bajas tienen una salud mas deteriorada gue las clases_altas.

En Suecia (Diderichsen y Lindberg, 1989) un reporte oficial
muestra un aumento en las desigualdades en salud de este Ddld-rrgﬂ.
el Cuadrao 3 se puede apreciss esta-tendencia crecierte- ~PRE
diferencias en la wmortalidad Dara los distintos o
ccupascionales.

En América Latina vy especificamente en Costa Rica Behm v
Robles {(CELADE. 1987 llevaron & cabg una investica cién que
comprueba  un de=censc considerable de la mortalidead infantil

durante la década de 1970 cue abarcd todos los sectores csociales,
aungue =X detectan grandes contrastes en ecste indicador.
determinados por su naturalezae sccial.

2 distintos paises gue”
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Cuadroc 3

INDICE DE MORTALIDAD EN HOMBRES
DE CIERTOS GRUPOS OCUPACIONALES
19661970 Y 1976-1980
AJUSTE DIRECTO POR EDAD

1966-70 1976-80
INGENIERGBS, ETC. 9& =32
DOCTARES, ETC. 100 74
MOESTRES, ETC. 74 76
TRABAJO ADMINISTRATIVO = 7
AGENTES VIAJEROS DE COMERCIO 134 4
MARINERQOS 164 158
CHOFERES BUSES, CAMIONES, ETC. 107 1046
FUNDICION Y PROCESAMIENTO DEL ACERO 100 io8
INDUSTRIA METALICA 103 166
CONSTRUCCION Q7 103
INDUSTRIA ALIMENTARIA 103 110
INDUSTRIA QUIMICA 101 115
TRABAJO PESADD Y OCASIONAL 108 121
HOTELES, RESTAURANTES. ETC. 143 163
TRABAJADORES CON JORNADA COMPLETA 100 97
TRABAJADORES SIN JORNADS COMPLETA 285 230

% MORTALIDAD EN HOMBRES CON JORNADA COMPLETA CON EDAD ENTRE 45-564
ARDS EN 19686 1970 =100

j!

FUENTE: DIDERICHSEN a&ND LINDBERG, 198%. TABLE 3, P. 232

En este estudic se relaciocnd el grupo sociog-ococupacional del
iefe del hogsar v la educacitn de la madre. con la mortalidad
infentil: se encontrd gue el riesgo de morir para el recién nacido
se duplica en los hogares de los campesinos pobres v de poblaciones
marginales. Ver Cuadro 4.

Reconocer el cardcter spocial del proceso salud-enfermedad no
significa identificar lo social con cualguier otro factor de riesgo
de una determinada enfermedad. esto sdlo agrega una variable mas
a considerar v por tanto se continuariae dentro de una concepcidn
tradicional del fendmenc v sus causas. Jampoco se debe pretender
con este reconocimiento resolver el problema de la causalidac o
determinaciédn del procese salud-enfermedad. La evidencia empirics
permite establecer una relacidn entre el procesg sccial v la
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salud-enfermedad., peroc no explicse necesariamente el caracter de
esta relscidn. '

La explicacidn de codmo ¥ por gué se articulan vy determinan
las desigualdades sgciales Ty - el oroceso salud-enfermedad,
corresponde & preguntas gue no tienen todavia respuestas
definitivas. '

Ecta situacidn lejos de= detener el trabajo de investigacidn,
cfrece mayores retos para desarrcllar todes los estudics necesarios
gue aporten mas evidencia empirica v gue contribuyan a la discusion
scbre esta tematica. -



2. LA MEDICION DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

Las definiciongdd de salud usadas actualmente son imprecisas
v estan cargadas-de-subjetivismes o simplemente son funcionalecs
8 descriptivas. Para 2fectos de la medicidn del nivel de salud de
ta-comunidad es necesaric redefinir el concepto salud-enfermedad,
asi como para identificar el origen social vy las manifestaciones

sgciales de sste fendmeEno.

Identificar la salud, como lo hace la 0.M.5., con dUn estado
isico.. mental vy seccial, presenta wvarias

de complete bienestar Ff

limitaciones guese impiden su evaluacidn v la elaboraciédn de
indicadores concretos  de indole sooigeconémicsa v no slc
bipldgicos. Por otro lado, esta definicidén clvide gue la salud

es un procesc variable, dindmico y relativo v nunca un estade
absclutc. Resulta més adecuade a la realidad aceptar la nocion de
una "salud relativa" e inestable. © sea partir de "niveles de
salud” gue incluyen ciertc grado de ancrmalidad de enfermedad no
percibida. Enp este Sentiqo, la nocitn de salud relativa" se define
en relacidn a las posibilidades gque cada comunidad o formacién
social tiene para spreciar chjetivamente el estade de salud de cada

=

individuc v de la colectividad {(San Martin, et al, 1984, p.226).
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Cuadro 4

MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIO-OCUPACIONALES

1963, 1970 Y 1981

Tasas Descenso 19463-1981
Grupos socioc-
ocupacionales 19432/ 1970b/ 1981 fibsgluto Porciento
TOTAL PAIS 8&4.7 48.1 B0 .1 &b 77
Sectar no-agraric
Grupos medios 576 4Z.5 £3+8 44 74
Asalariados menuales 79.1 52.9 i8.3 &1 77
Marqinalesr 82.4 b35.8 26.8 54 &7
Sector agrario
Campesingos pobres 0.5 34.0 306 &0 ) bé
Otros campesings 78.8 69 .8 19.2 21 ' 73
Peones 103.2 83.4 24.5 79 76
MNe clasificados 87.8 46,9 B2 &8 Z5
Descense promedic anual Riesgos relativos
Grupos socio— 1943 -~ 1970 1970 - 1981
ocupacionales 1943, 1970 1981
Abso— Por Abso~- Por
lute ciento luto ciento
TOTAL PAIS Z2:0 3.0 4.4 4.4
Secipr no-agraric
Grupos medios 2.0 b 2.7 6.2 1.00 1.00 1.00
fsalariados man. 2 BT 4.0 4.4 1.37 1.4% 1.34
Marginales 2ad Ba 3.4 B 3 1.43 1.47 1.74
Sector agraric
Campesincs pobres 0.9 £ 4,9 5.8 1.%57 1.938 2.22
Qiros campesinos 0.1 2.2 4.4 4.6 1.23 1,860 1.39
Peones 2.5 2.4 9.8 6.0 1.7%9 1.97 1.78
No clasificados 2.0 3.4 4.1 5.1 1.32 1.34 1.60
a’ Promedio de 1942 y 1944

174 Promedioc de 1969 y 1971

FUENTE: CELADE,

1987 Cuadro 3,
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La salud debe ser definide en funcidn de variables miltiples
ligadas s la estructura escondmica de ia sociedad, = ia
superestructura. sl ambiente ecolégico de vida, & las relacicnes

=D

interpersonales. traducibles en indicadores.

Esta visidn global conlleva a considerar la salud en términcs
positivos, vinculada a la vida misma, a las CDFdi'lunES fisicas,
bicglégicas, psicoscciales, culturales v scondmicas en gue viven los
seres humanos en una socieded esspecifica, vy 1as cuales deben ss=r
congruentes y adaptarse a las necesidades de la especie humana (San
Martin, et sl, 198&6. p. 227:%.

En consecuencia. el estado de salud de .una comunidad no se
expresa cabalmente én le morbilidad v mortalidad, gue unicamente.
constituven indicadores indirsecteos v por tantoc, un aspecto,garc;al
de la situscidn de salud. ; : :

2.1 Mortalidad vy Morbilidad

Para medir el estado de salud se han empleade de maners
generalizada la mortalidad v la morbilidad, indicedores gue son 21
resultadeo o desenlaces finales de un procesc mas complejo, con lo
gue sélo se cbtiene una aproximacidn al preblema.

Histéricamente los estudios sochre la salud de la gpoblacidn se
inigciaron analizando la muerte (mort lidad) como medida basica.
Aun en la ectualidad estae situacidén continte presentédndose, debido
2 la existencia de registros confiables en practicamentes todos los
Deises Ccon un minime de desarrello sociceconémico v sanitarics.

I'[l

togs datocs scbre mortalidad de una comunidad forman par
importante de un estudic de ls situacidn de salud de la misme v
permite avanzar en la determinacidn de logs factores de riesgo s
los gue sstd expuessta la poblacidn estudiada {(Henriguez P., st al,
1983, B2},

Sin embargcec no se justifica uwuna sobrevaloracitén de este
indice, puestoc gue se limita & captar el aspecto més negetive v
cpuesto de la salud, impidiendo svidenciar una serie de problemas
de salud relevantes como las enfermedades mentales v las crénicas,
tan frecuentes en la época actuasl, vy gue inciden poco en la
2stadisticas de mortalidad.

\n

For gtra parte,.la morbilidad refleja la enfermedad cuando ésta
va se ha presentado. Las limitaflones de los datos de mortalicdad
y la mecesidad de conccer mejor las condiciones de selud de una
comunidad v sus principales problemac promovid la reccleccion de
las estadisticas de morbilidad. Dichs informacitén ss esencial para
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aue las institucioness de =alud nlanificuen v evallen sSus
actividades en favor de 1a salud piblica (Lilinfield, 1987, p.119).

a medicidn de la morbilidad es mas compleja e imprecisa gue
la mortalidad, ve gue no sxiste uns inea clara entre el estado
saludable v lm enfermedad, como si a hay entre la vida vy la
muerte. La enfermedaed tiene una duracidn, puede recurrir y tiene
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diversos grados de gravedad (Mckeown,. 1984, pp.&3-66). Ademas, se
pueden precsentar inexactitudes en las d‘stlntac fuentes de datos,
dependiendo de la calidad del diagndstico de la enfermedad, las
declaracicnes de los pacientes, la confiabilidad de los archivos
vy notificaciones. Con tode, las esstadisticas procedentes de leos
hospitales v clinicas por lo general presentan los resultados de
examenes detallados v diagnésticos bastante completos. No cbhstante
hay .gue tener en cuenta oue sélo se refieren a 105 grupos de
ooblacidn gue asisten v tienen =accoce

> 1 es0 & gstos centr de atencidn
megdica. ' .



3. UNA PROPUESTA PARA ESTUDIAR LA MORBILIDAD DE L0OS TRABAJADORES
EN COSTA RICA

Al considerar la salud-enfermedad un procesc sccial se asume
gue su origen vy distribucidn es social. Es decir. los indicadores
de salud deben analizarse en 21 contextoc sccial especifice.
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E las sgciedades humanas. la estructura econémics v las
relacicnes sociales de produccidn, determinan el cardcter de la
relacitén del hombre con la natureleza v el tipo de enfermedades gue
padece (San Martin. =2t al, 1984, £.248}:.

Congruente con 1o a.terl . el concepto ‘'“clase . social”
entendido como el lugsr gue los individuos ccupan en un sistema de
produccion histdricamente dete inado, sus relacipnes con les
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en la organizacidn .sccial.

medios de produccidn v s I l
sica para estudiar la salud de Isa
3 =

constituve ia wumidad L&

colectividad. la clase sgrcial. condicicona el acceso gue la
perscnas tienen a la riguera social producidse vy en consecuencia
determina sus condicicnes materiales de wvida v 21 proceso

salud-enfermedad.

aun cuando la morbilidad es un indicador indirecto de salud
y en censecuencia apenas muestrs una faceta de un asuntoc mucho mas
complejoc. su estudic resulta de gran relevancia sebretodo por la
ausencia de este tipo de andlisis esn nuestro pais, en donde las
estadisticas de salud se contintan presentado casi exclusivamente
con datos sobre mortalidad.

Realizar un estudic scbre la morbilidad en Costa Rica,
utilizando fuentes secundatrias conllevae varias desventajas, uns
de las mas imporiantecs se relacicona con la imposibilidad incorporar
urn analisis de clase social. debido & la forma en cgue los datos
fuercn receogides v procesados.

De otro lado. las ventajas son bastante atractivas para asumir
el reto.

La existencia v disponibilidad de una vasta y confiable
informacidn scbre morbilidad en 1la C.C.8.5., basada en el registro
centralizade de los egrescs hospitalarics a nivel nacicnal. =
partir de 1980. v dada la amplia cobertura de esta institucidén (mas
del 80% de la poblacién total). seon caracteristicas gue seralan el
gran valor de estos datos v la importancia de cque se aprovechen
nara aumentar 21 conccimiento acerca de la situacién cde salud de
la poblacidn costarricense.

En particular. resulta de gran interés estudiar las
caracteristicas cue asume la morbilidad en la poblacidn entre ios
20-57 afos de edad. cue conforma el gruesoc de la fuerzae laborsl del
pais, v de la cual se concce muy poco. especialmente en loc cue &
su salud se refiere. Los limites de edad ecstablecidos excluyen al
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Para estudiar la meorbilidad de este sector de

pais,., & partir de los earms = ha=aitalarias.
los datos ligadeos a las tegorias

entendido de que elloc permite

. los

sacic—profesignales”
una aproximacion al

cuales presentan
Sector Salud vya ha

la poblacidn del
se propone analizar
en el

an&lisis de

clases scrciales, va que en general existe cierta convergencia entre
ambos conceptos (San Martin, et al. 198&, pp.127-128}).

Fe importante destacar algunocs aspectos en =21 usc de ta
variable:

~ Las rcategorias socic-orofesipnales posipbilit clasificar &
los individugs en forme exbhaustiva v univoca.

~ La categoria soccic-profesional es por lo general un indice de
perienencia a& una clase sacial determinada.

— Segun los dates dispenibles vy registrades en la Hoja de
Egresos (Anexo 1). la categoris soccio-profesiconal se puede
recuperar con las sigulientes variables: ocupscién, actividad
econtmica v Ccxlidad de asegurado. '

~ Ademds, la informaciédn- contenids en la Hoja de Egrescs
permite abordar el contexto espacial. por medic de los datos
sghbre la ubicacidn de la residencia {(rural/urbanal. Ecste
fendtmenc se relaciona ceon los diverscs procescs
socicecontmicos del psis, y determina aspectos come la
accesibilidad a los servicios v la extensién de la cobertura
del sistema de salud.

Otras consideracidn importante, es ogue esta propuesta plantea
analizar la morbilidad hospitalaria de la pohlacidn itrabajadora,.

incorporando procedimientos novegoses Vi

creativos,

bastante

diferentes a los tradicionalmente utilizados en nuestro medic. En
este sentido. se recurre & modelos matemdticos para establecer
relacignes entre variables como enfermedad Yy categorzia
sorcig—profesicnal. SexNC. c esidencia. 2 usso de estos
procedimientos =2s factible gracias al desarrocllie de programas
informaéticos gue con gran eficiencisa procesan grandes volumenes de
informacidn.

Los métodos de andlisis factorial: analisis de componentes
principales y andlisis de correspondencias, permitern construir
tablas de contingencia en las gue se relacionan diferentes
variables, por ejemplo: morbilidad VEFSUS categoris
socic-profesicnal. de esta manera v mediante representacion grafica



gc posible visualizar el comportamiento de los datos, e interpretar
ilns perfiles de enfermedsd =13} relacidn con los perfiles

La clasificacitan automatica complementa los métodos anteriores
y su utilizacidn simulitanea enriguece la interpretacién de los
resul tades. Este método ez uitil cuande existe gran cantidad de
cetegorias Dara cada variable. como en el caso  de esta
investigacidn, va que sutoriza reagrupar estas categorias en clases
gue aseguran une visidn concisa vy estructurade de los datos.

Hay diversas formas de clasitficacidén automadtica. dependiendc
del tipo de la informscifén gue proporcionan: uns jerargulzscion,
un &rbcl. una tipologia. etc.. v todas se basan en la escogencis
de un indice de semejianza, oara e2xtraer clases homogéness vy bien
separadas entre si.

Tanto la clasificacicén automiticae como el analisis factorial
tienen la wventaja de proporcionar une visualizacidn clars de los
datos., en la medidse en gue esios métodos egtan ligados a
representacicnes graficas. Por ctro lado, proceden exclusivamente
por goeracicnes algebraicas gue reguieren pocas hio Dtésis sobhre el
comportamiento implicito de los datos. Em ello reside la gran
diferencia con los procedimientos estadisticos clésicos.

A pesar de lo antericr. estos métodos de andlisis estan lejos
de ser perfectos v sus progresocs futurgs van & depender del avance
de la informatica, asi como de los resultades v criticas de quienes
lps apliguen en sus investigacicnes.



4. CONCLUSIONES

ar preliminar 4 Da
presentado. m&s gue c usiones corresponde pla 2
consideracicnes que deshacueu v refusrcen 165 principales aspectos
tedrico metedoldgicos propuestos para analiz 11id
trabajadores en Costa Rica.

Debidcoc al carac
on

En el grden tedrico. =s fundamental mencicnar la ruptura gue
=g oroduce con =9 modelo ldgico, &l considerar la

salud-enfermedad un proceso socia

Lo anteriocr conlleva a la necesidad de incorporar las Ciencias
Sgpriales v més especificamente. la teoria sccial en el analisis ge
este fendmenc. La teoria de las clases sgciales ofrece 1z
posibilidad de realizer estudics con gran alcance explicaetive, sin
embargo con frecuenc la informacidn disponible, no se presta para
este enfogue. £n estps casos, cebe recomender cierta desis de
creatividad pars estudiar la situacidn de salud de la comunidad,
en relacidr con sus caracteristicas scciales. reforeoulando las
categorias concentusles v complementande los daitos existentes con
otros nueves.

Otro aspecto importante tiene gue ver con e hecbo de Que ia

cidn de la salud-e ﬁfermedad v ola

& [
es ampliamente reconccida. aunoue no existe suficiEPtﬂ E arvdad en
como vy en gué medida intervienen los factores sccocigecondmicos
Este realidad muestra la urgencis de nueves estudics concretcs gue
aporten més evidencia empirica v por otrec lado. rechaze los
planteamientns esguemdticos vy simplistas gue pretenden esteblecer
un vinmculo lineal entre los aspectocs scocigecondmicos v le salud de
la peoblacidgn. Este error  impide captar adecusdamente la
compleiidad del fendmenc.

En relacion a1 enfaaue metodeologice, se pueden sefslar dos
punteos esenciales, El primero consiste en aprovechar v explotar
mas eficientemente las fuentes oficiales de estadistices de salud,
oue en este pais son cuantitativa v cualitastivamente de gran valor,
peEroc gue lamentablemenite Doocas veces se aprovechan.

El segundo puntc se relscicna bastante con el antericrs ¥
plantea la importancise de profundizcar en el conccimiesnte de las
condicicnes de salud, partisndo de indicaedores difersntes a les
tradicignalmente utilizades, y ademés incarporando nuUevos
procedimientos de interpretscicon de la informacidn, privilegiandce
aguellos con maver potencialidsd explicativa.

Finalmente. nc  gueda mas  gue  seguir  adelants con i

investigacidn v essperar gue estos anuntes havan suscitade algunas
inguistudes en 105 lectores.
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