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PREFACIO

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miem-
bros que constituyen la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), dentro de sus actividades de desarrollo de 1a infraestructura
y personal de salud, comprende la elaboracién de nuevos tipos de
materiales educacionales aplicables fundamentalmente a la forma-
cién de personal téenico, auxiliar y de la comunidad.

En cumplimiento de lo sefialado por los Gobiernos, se presenta a
la consideracion de los interesados, dentro del marco general del
Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién,
la Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud de la cual
forma parte este manual.

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto
ofrecer el mejor material de instruccién posible destinado al apren-
dizaje de las ciencias de la salud, que resulte a la vez accesible, téc-
nica y econémicamente, a todos los niveles y categorias de personal
en cualquiera de sus diferentes etapas de capacitacién.

De esta manera, dicho material estd destinado a los estudiantes
y profesores universitarios, a 10s técnicos y auxiliares de salud, asi
como al personal de la propia comunidad. Estd orientado tanto a las
etapas de pregrado como de posgrado, a la educacién continua y al
adiestramiento en servicio, y puede servir a todo el personal de sa-
Tud involucrado en la ejecucion de 1a estrategia de 1a atencién prima-
ria, como elemento de consulta permanente durante el ejercicio de
sus funciones.

El Programa Ampliado cuenta con el financiamiento de un prés-
tamo de $ 5.000.000 otorgado por el Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID) a la Fundacién Panamericana para la Salud y Educa-
cion (PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional de $ 1.500.000
para contribuir a sufragar el costo del material producido. Se ha en-
comendado la coordinacién técnica a la oficina coordinadora del Pro-
grama de Personal de Salud que tiene a su cargo un amplio progra-
ma de cooperacién técnica destinado a analizar 1a necesidad y ade-
cuacién de los materiales de instruccién relacionados con el desarro-
Ilo de los recursos humanos en materia de salud.

El contenido del material para la instruccién del personal que di-
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sefia y ejecuta los programas de salud, se prepara con base en un
analisis de sus respectivas funciones y responsabilidades.

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se re-
fiere especificamente a manuales y médulos de instruccién para el
personal de los ministerios y servicios de salud, siendo una seleccién
de materiales que proporciona elementos para la formulacién y de-
sarrollo de programas de atencién primaria.
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PROLOGO

Aunque uno de los aspectos mas significativos de la historia de la
humanidad comprende la reflexién sobre las relaciones entre el
ser y el conocimiento, en lo que se refiere a las posibilidades de la
ciencia, y aunque de su estudio se haya podido conseguir tantas
veces un grado de comprensién verdaderamente iluminador de los
problemas cotidianos de la investigacién cientifica contempors-
nea, este aspecto es lamentable y sistemdticamente dejado de la-
do con negligencia, sobre todo en los textos diddcticos.

Es evidente el efecto dogmatizante y esterilizador que se obtiene
através de esta pradctica, que apunta acusadoramente hacia su sen-
tido histérico y social, hacia los intereses que privilegiadamente se
benefician del empobrecimiento y de la alienacién de la practica
cientifica. Tales intereses, que encuentran su expresién equivalen-
te en la presentacion drida, perentoria y aparentemente indiscuti-
ble de las ciencias a sus aprendices, construyen la mitologia de la
ciencia-verdad, discurso autorizadisimo e indispensable, especie
contemporanea del opio ideolégico, en flagrante contraste con la re-
alidad mucho més rica, inciertay fecunda de 1a verdadera investiga-
cién cientifica.

No obstante esas funciones sociales de la ciencia dogmatica con
que se acostumbra inviabilizar a los mejores talentos, es no menos
cierto que se perdi6 la capacidad, por desuso y por incompetencia, de
escapar a ese destino. Ya son varias generaciones que se suceden en
la tranquila practica de aprender y repetir formulas y recetas que,
una vez consagradas, adquirirdn el estatuto de “dnicas”, “verdade-
ras” y “ciertas”. La idea de Kuhn de “ciencia normal” tal vez no en-
fatice con el necesario grado de critica el papel contradictoriamente
anticientifico de la aquiescencia a la norma, de 1a rendicién a lo es-
tablecido. Por cierto, no se trata de oponer dualisticamente las rup-
turas configuradas en las revoluciones cientificas a los desarrollos
por desdoblamiento cuantitativo de cada nuevo paradigma provisio-
nalmente consagrado, como si s6lo aquéllas se constituyesen en
ciencia; se trata de apuntar alo inverso: con la dogmatizacién de los
paradigmas provisorios se cierra la conciencia del movimiento cua-
litativo en direccién a las rupturas, que toman la apariencia ilusoria




de rayos en cielos azules, y se aprisiona la investigacién en un con-
servadurismo innecesario.

Es necesario buscar reconstruir un estilo de comprensién y de
presentacién de las ciencias capaz de reconciliar las necesidades de
aplicacién inmediata de paradigmas teéricos suficientemente con-
sistentes y provisionalmente ciertos con las necesidades de tomar-
los sincera y técnicamente como provisorios y de tener un adecuado
dominio de sus condiciones de consistencia. Es necesario, en fin,
operar un proceso de desalienacién de la practica cientifica que per-
mita alcanzar un estado tal de dominio dialéctico del proceso, que
viabilice superar la oposicién improductiva entre ciencia normal y
revolucién cientifica.

Esta coleccién de ensayos de Naomar de Almeida Filho tiene to-
das las cualidades necesarias para contribuir decisivamente parala
consecucién de esta tarea entre nosotros, en lo que hace al respeto
por la epidemiologia, excepto tal vez la mds imponderable de todas:
aquella que depende del espacio histérico en que se lanza, y en el
cual debe encontrar condiciones concretas para su plena realiza-
ciéon. Es obvio, por otro lado, que esa cualidad falta de 1a misma for-
ma a toda reflexién o a toda investigacioén, en cuanto a garantia so-
bre la cual se pudiere aprioristicamente basar su éxito. Cdbenos,
lectores-interlocutores, hacer del texto el uso que él merece, conver-
tirlo en el instrumento de revivificacién que él se propone ser.

Debemos enfatizar, con todo, que el mayor mérito del autor es
justamente el que autoriza a su trabajo a superar esa virtualidad de
ser apenas un texto ejemplarmente bien construido: se trata del he-
cho de que, echando mano de los ingredientes esenciales para arran-
car a la epidemiologia del mausoleo de las disciplinas muertas,
transformadas en “recetas” esclerosadas que deben ser eternamen-
te repetidas, Almeida Filho construye su rigurosa argumentacion
de forma tal que no es necesario estar de acuerdo con ninguna de las
soluciones especificas que presenta para reconocer la pertenencia y
1a relevancia de las cuestiones que trata, y para emerger del texto
con una revigorizante sensacién de haber hallado finalmente una
epidemiologia viva, dindmica, abierta, al misme tiempo que riguro-
say enteramente comprometida con la busqueda de la cientificidad.
El texto no nos convida “post festum” a reencontrar con el autor las
soluciones definitivas finalmente halladas, no tiene ninguna voca-
cién para el olor a santidad de los tratados; al contrario, nos obliga
auna humilde reflexién acerca de los principios y de las incertidum-
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bres, nos abre la posibilidad infinitamente m4s rica de los recomien-
zos y de las travesias.

Ciertamente se har4n otras lecturas, buscando domesticar la vi-
rulencia creativa de las consideraciones del autor, buscando legiti-
mar sus contribuciones a la mortecina luz del conservadurismo.
Cientifico y profesor, el autor se dirige a la “ciudad cientifica”.y en-
contrara con certeza todo un conjunto de reglas, jerarquias e impe-
dimentos que, organizados en “partidos” académicos, Juzgan los tex-
tos por lo que ellos pueden dar de inmediato, a derecha y a izquier-
da, de argumentos prefabricados apropiados al mantenimiento y
ampliacién de sus poderes. Toda ciudad es asi, no se trata de negar-
lo idealistamente. Ellector privilegiado —por ser de los primeros, no
necesariamente de los mejores— que redacta este prefacio no se juz-
ga libre de las reglas de la ciudad cientifica y no aconseja una lectu-
ra que pudiera sostenerse sobre esas imposiciones Por el contrario,
asumiendo sus posiciones sefiala lo que juzga que se constituye en el
tesoroy en el poder de estos textos: su esfuerzo critico por delimitar
los aspectos de la realidad a los cuales se refiere la epidemiologia,
por definir los limites dentro de los cuales ella puede elaborar esa re-
ferencia bajo la forma de un objeto de conocimiento, por identificar
los caminos por donde ella puede, redelimitando, redefinirse.

En el sentido de enfatizar los aspectos —no de inventarlos, pues
el texto es muy claro, aun cuando por modestia o por método debe ser
menos explicito— a partir de los cuales se hace esa critica de la epi-
demiologia, se destacan algunos campos problematicos sobre los
cuales trabajé el autor, y que parecen nuclearlos para que haya si-
do tan amplio el alcance logrado. _ _

El primer y principal foco de esclarecimiento de la critica de Al-
meida Filho es traido por el esfuerzo en situar las cuestiones por re-
ferencia a la historia. No se hace esa afirmacién por existir un pri-
mer texto de intenciones restrictivamente historiograficas. Se trata
de mucho més que eso, se trata de retener el sentido de las determi-
naciones histéricas en el conjunto de reflexiones, en vez de conde-
narlas a un predmbulo “ilustrado” en el que acostumbran a quedar
aprisionadas en los textos académicos. ,

Evidentemente no se puede tomar éeste aspecto de los textos por
una mera cuestién de gusto o de estilo. Comprender la elaboracién
cientifica de una perspectiva histérica no consiste sélo en identificar
las fuerzas favorables o desfavorables al desarrollo de un espiritu
absoluto que, ahora, en el fin de la historia, consciente de si mismo,




recordase con complacencia su infancia y juventud. Lo que se hace
aqui es otro procedimiento: se trata de buscar ver cémo, en el pre-
sente y en el futuro, asi como en el pasado, las determinaciones his-
téricas producen la epidemiologia en cuanto solucién articulada
multiplemente a otros saberes y practicas, a través de la cual los
hombres modifican la naturaleza y a si mismos, de forma tal de pro-
ducir, al mismo tiempo, nuevos objetos y nuevos métodos que se van
readecuando al movimiento, fuera del cual ni los hombres ni la na-
turaleza tienen existencia concreta. Esto se verifica, por ejemplo, en
el tratamiento dado a la cuestién del objeto, en que el autor escapa
a la tentacién de retirarse al espacio amorfo en el que “enfermos”y
“poblacién”, en cuanto conceptos absolutamente abstractos, pudie-
sen delimitar eternamente y con algin provecho poco mayor que el
formal el campo de construccién de la disciplina, y en vez de eso em-
prende el arduo trayecto de retorno a lo concreto, en el que ambos
conceptos se aplican ricamente a realidades prefnadas de historici-
dad. Hace un esfuerzo para definir cudl “estd siendo” el objeto de la
epidemiologia, lo que implica asumir que es en el dinamismo de es-
te “ser” donde se puede captar el movimiento, para comprenderlo y
explicarlo, para rectificar, de acuerdo con su propio sentido real, el
sentido del conocimiento.

En el esfuerzo por captar historicidad en su disciplina, el autor
escoge como indi¢ador privilegiado la relacién que ella mantiene con
las précticas sociales que la generan y modulan, las practicas de sa-
lud. El significado ampliamente tecnolégico del conocimiento cienti-
fico, el sentido fundamental del saber vinculado a las transformacio-

-nes del mundo, aparecen como la guia con la ayuda de la cual se si-
gue la trayectoria de la epidemiologia, por haber supuesto que tiene
que ser por ah{ que ella ha pasado, por suponer que debe ser por ahi
que ella estd pasando.

La adhesién a una explicacién histéricamente fundada trae, ca-
si como corolario, un segundo campo problemaético a las reflexiones
de Almeida Filho. En este caso, un campo ain mas desconocido, tan-
to que se ha convertido en casi habitual su uso metonimico equiva-
lente a lo imaginario, a lo especulativo, a lo irrelevante, a lo anti-
cientifico radical. Se trata de la filosofia, se trata de examinar los
principios, casi siempre oscurecidos, que median las relaciones en-
tre el sujeto del conocimiento y el objeto que se construye, de verifi-
car la reproduccién de esos principios en los procedimientos metodo-
légicos y técnicos de investigacién, de vincular, como se demuestra
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de modo particularmente brillante, los métodos y las presuposicio-
nes metafisicas asumidas por referencia a la naturaleza intima y ul-
tima de lo real y de sus modos de existencia. Es a partir del lugar
abierto en su pensamiento a la filosofia que Almeida Filho puede,
por ejemplo, examinar, de modo tan diverso a lo que lo hacen los tex-
tos convencionales, los sistemas de determinacién presentes en la
disciplina y sus implicancias metodolégicas. En ese contexto, el au-
tor puede definir con éxito los limites explicativos implicitos en los
abordajes metodolégicos corrientes, al mismo tiempo que puede se-
fialar las alternativas orientadas por las necesidades cientificas de
construccién del objeto, en vez de utilizar estrategias de método y
las racionalizaciones implicitas en ellas como cdnones casi sagrados
que impiden el progreso, supuestamente invariables.

El desarrollo conceptual de la nocién de “objeto” en el caso de la
epidemiologia es otro aspecto del texto que se establece debiendo
sustanciales porciones de sus mejores contribuciones a esa dignidad
restablecida para la filosofia en la reflexion cientifica. El dualismo
ciencia/filosofia, en la misma serie de otros tantos dualismos consa-
grados “dentro” de un cierto estilo de interpretacién filoséfica de la
ciencia, deja lugar para el examen y la eventual refutacién de cuan-
tos perseveran en las posiciones implicitas que han tomado como
fundamentos de sus practicas de investigacién; pero lo mas impor-
tante puede ser la contribucién para que se reformule, en la relacién
del docente con el aprendiz de epidemiologia, el tiempo y a la vez la
deuda filoséfica que se debe finalmente aprender a comenzar a pa-
gar.

En esta ultima vertiente, asume especial relevancia el modo ul-
tracritico con que el autor presenta las posibles funciones para los
modelos de investigacién y sus potencialidades heuristicas. Que los
estudiantes, si no los profesores, perciban con responsabilidad los
sentidos permisibles de la utilizacién de cada modelo y sobre todo
las omisiones y los desdenes implicados en cada opcién, tomando
conciencia de la gramdtica de la investigacién epidemiolégica con
pleno rigor.

A todos estos aspectos se debe sumar un iltimo, pero nunca me-
nor, que permite a Almeida Filho traspasar los limites de su contri-
bucién concreta tomada en si misma para fundar una escuela, inau-
gurar una tradicién de la cual hay motivos suficientes para esperar
buenos frutos. Se trata aqui, y no serd nunca exagerado enfatizarlo
al médximo en nuestro ambiente intelectual, de la competencia. Se-
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ria suficiente referirse al texto fundamental sobre el desarrollo de
los instrumentos de investigacién y los renovados mérgenes de rigor
cientifico productive que establece, para evaluar la importancia de
la competencia especifica del investigador como fundamento sélido
de 1a amplia reflexién que recorre el conjunto de los textos: Toman-
do prestada una metéfora de Bachelard, seria posible decir que la fe-
cundidad del texto de Almeida Filho reposa sobre el hecho de que se
refleja sobre el trabajo “diurno” del epidemiélogo, sin dejarse perder
en las divagaciones “nocturnas” que a través de una oposicién siste-
matica de la ciencia a la filosofia han acarreado tantas veces tantas
insuficiencias. ' ' '

Se ha de identificar el papel nuclear que una epidemiologia dig-
nificada por la critica promete cumplir en la elaboracién de ese mas
vasto campo de conocimiento y de practicas que denominamos, en el
Brasil, salud colectiva. Asimismo, si el momento de la publicacién de
los textos no coincide con uno de esos momentos histéricos cruciales

-de definicién y de estabilizacién de un campo de practicas, si las lu-
chashistéricas concretas acaban por hacer refluir el movimiento cri-
tico en el drea de la salud hacia una transitoria reorganizacién de
fuerzas; en cualquier caso hay que atender ala funcién béasica que la
ciencia acaba, sea mediadamente, por desempeiiar en los procesos
mis directamente politicos. Muchas veces se corre el riesgo de rele-
gar la construccién del conocimiento a un plano secundario por la:
prioridad y la urgencia de cuestiones inmediatamente practicas, pe-
ro en un plano decididamente menor y de importancia casi coyuntu-
ral. No hubo, en tanto, modificacién profunda que se solidificase en
la historia de las practicas de salud ~y de cualquier otra préctica-
que no estuviera acomparniada simultdneamente, y en el mismo mo
vimiento histérico, de una densa y responsable construccién del sa-
ber. o '

El texto de Naomar de Almeida Filho, repetimos, puede ser leido
sin que se concuerde con ninguna de sus soluciones parciales, perc
no puede ser leido sin que se sea forzado, con la mala fe como matriz.
de otra unica alternativa, a adherir a un estilo de reflexién y de re-
lacién competente con la practica capaz de; por si solo, abarcar esa
revolucién en la investigacién epidemiolégica brasilefia sin la cual el
campo todo de la salud colectiva resulta privado de uno de sus mas
poderosos pilares de sustentacién.

Ricardo Bruno Mendes Gongalves
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Capitulo 1

INTRODUCCION

La pretensién de este libro es elaborar una critica a la epidemio-
logia que puede servir a los que no estdn familiarizados con los vicios
discursivos del estilo retérico predominante en el area de la salud
colectiva, especialmente en América latina. Al mismo tiempo, en la
tentativa de establecer un didlogo y una confrontacién con los entu-
siastas de la llamada “epidemiologia clinica”, aquellos que no bus-
can mas que una metodologia auxiliar a la practica médica, éste pre-
tende ser un ensayo sobre la cientificidad de la disciplina, algo asi
como los principios epistemolégicos de un campo propio. De una for-
ma o de otra, tratase siempre (por lo menos a nivel de proyecto) de
un texto que acentia las bases conceptuales de la epidemiologia en
tanto ciencia tipica de la modernidad en el campo de la salud huma-
na.

La epidemiologia, como todas las ciencias, es producto de la préc-
tica de instituciones sociales especificas, y por eso tiene un desarro-
llo vinculado a las determinaciones de las formaciones sociales, tie-
ne una historia, en sintesis. Desnudar esa historia es parte esencial
del método de este trabajo, que insistentemente se refiere a los an-
tecedentes y determinantes de cada fundamento, paradigma, estra-
tegia y técnica discutidos. Pero, asimismo, se puede observar clara-
mente en este ensayo una preocupacion metodolégica casi obsesiva,
en el sentido estricto del término.

El problema del objeto de la disciplina es, en esa perspectiva, fun-
damental porque cabe al objeto de conocimiento dictar el método de
la investigacién. Especificamente en relacién con la epidemiologia,
se trata de una cuestién fatal, en 1a medida en que se encuentra jus-
tamente alli la brecha por donde pasa por lo menos la posibilidad de
una “epidemiologia clinica”, este (ir6nico) oximoron fruto del posmo-
dernismo de la medicina tecnolégica y poco humana, caracteristica
de las sociedades capitalistas avanzadas. Y esa brecha precisa ser
cerrada, demostrdandose, haciendo un uso rigurose pero no rigido de
la filosofia, que el objeto de la clinica es distinto del objeto de la epi-
demiologia.
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En este trabajo, inicialmente, busco identificar cudl es el cardc-
ter concreto de cada uno de los objetos en cuestién. Esa exploracién
tiene como punto de partida la desmistificacion de la ideologia “hu-
manista” del objeto de la practica clinica. Los profesores de clinica
repiten tanto y con tanta insistencia que “no existen enfermedades
sino enfermos” que terminan reafirmando justamente lo opuesto.’
Una evidencia de esto es la estructura fragmentaria, alienante y
deshumanizada de la ensefianza y de la practica social de la clinica
resultante de aquel modelo conceptual. El objeto de 1a clinica es sin
duda la nocién de enfermedad, ontolégicamente definida, pero tam-
bién histéricamente determinada y culturalmente derivada.

Sin embargo, el objeto de la epidemiologia, que es lo que mds nos
interesa en este momento, se constituy6 subordinado al saber clini-
co. Se trata de relaciones posibles entre subconjuntos de enfermos
contenidos en conjuntos de poblaciones humanas. Por eso la epide-
miologia, en tanto campo cientifico, tampoco se construyé de un mo-
do neutro y ahistérico. Es por lo menos tan poco inocente como la cli-
nica que le dio origen.

Histéricamente la epidemiologia se ha estructurado sobre un tri-
pode: la clinica, la estadistica y la medicina social. De hecho, ya lo
sabemos, sin la clinica no puede existir epidemioclogia, pero lo mis-
mo acontece con la estadistica y con la perspectiva de lo colectivo en
la salud, que puede ser sintetizada en el movimiento de la medicina
social. En esta medida, sin una concepcién de lo colectivo, de lo so-
cialy, en fin, de lo politico, es imposible pensar la epidemiologia. Se
puede omitir esa referencia, negar laimportancia de esa dimensién,
como han hecho los epidemiélogos tradicionales. Sin embargo, es-
conder algo no significa que ese algo no exista. Ademads, frecuente-
mente, el esfuerzo de la censura indica justamente la fuerza de ese
algo, que por ser tan fuerte necesita ser reprimido.

En sintesis, este libro, dentro de los limites de mi competencia
técnica, intenta rescatar la importancia de lo colectivo de los hom-
bres en la construccién histérica y epistemolégica de la disciplina,
reafirmando sus posibilidades instrumentales para la transforma-
cién de la sociedad en el campo especifico de la salud.




Capitulo 2
BASES HISTORICAS DE LA EPIDEMIOLOGIA

Raices en la medicina social

La primera medicina de lo colectivo es la medicina veterinaria.
FoucatLr (1979) nos refiere que la Sociedad de Medicina de Paris,
fundadora de la clinica moderna en el siglo XVIII, se organiza a par-
tir de la Orden Real para que los médicos estudien la epidemia que
periédicamente venia diezmando el rebarfio ovino, con graves pérdi-
das para la naciente industria textil francesa. Por primera vez se
cuentan enfermedades en un esfuerzo para su eliminacién. Fou-
cault no nos dice si los insignes doctores obtuvieron algin resultado.
El hecho es que, tratdndose de humanos, la ciencia clinica comien-
za reforzando ain m4s el estudio de lo unitario, el caso.

En el 4mbito politico, el siglo XVII testimonia la aparicién del Es-
tado moderno. Se especifican los conceptos de Estado, gobierno, na-
cién y pueblo. La idea de que la riqueza principal de una nacién es
su pueblo, aliada al acto objetivo de que el poder politico es el poder
de los ejércitos, hace que sea necesario contar al pueblo y al ejérci-
to, o sea, al Estado. La medida del Estado, la estadistica. El pueblo
como elemento productivo, el ejército como elemento beligerante,
precisan no sélo del niimero sino también de la disciplina y de la sa-
lud. Estas son las bases de 1a Aritmética politica de WiLLiam PETTY
(1623-1697) y de los relevamientos pioneros de la Estadistica médi-
ca de JoHN GRauNT (1620-1674), (Last, 1983).

Durante el siglo XVIII, el poder politico de la burguesia emergen-
te se consolida por la restauracién, como en Inglaterra, o por la revo-
lucion, como en Francia y en los Estados Unidos. Se suceden en el
periodo diferentes tipos de intervencién estatal sobre la cuestion de
la salud de las poblaciones. En Inglaterra, el movimiento hospitalis-
ta y el asistencialismo preceden a una medicina de la fuerza de tra-
bajo ya parcialmente sustentada por el Estado en 4reas urbanas. En
Francia, con la Revolucion de 1789, se implanta una medicina urba-
na, a fin de sanear los espacios de las ciudades, ventilando las calles
y las construcciones publicas y aislando dreas miasmdticas (Fou-
cAULT, 1979). En Alemania, JOHANN PETER FRANCK (1745-1821) siste-




4 Epidemiologta sin nunieros

matiza las propuestas de una Politica médica basada en la compul-
sividad de las medidas de control y vigilancia de las enfermedades,
bajo la responsabilidad del Estado, junto con la imposicién de reglas
de higiene individual para el pueblo (Rosex, 1975).

En 1825, P. C. ALEXaNDRE Louis (1787-1872) publica en Paris un
estudio estadistico de 1.960 casos de tuberculosis. Médico y mate-
madtico, Louis también es el precursor de la evaluacién de la eficacia
de los tratamientos clinicos, utilizando los métodos de la estadisti-
ca (StaroBiNski, 1967). El abordaje de enfermedades por el método
numérico influye en el desarrollc de los primeros estudios de morbi-
lidad en Inglaterra y en los Estados Unidos (LiLIENFELD, 1979). Algu-
nos de los discipulos de Louis inician el movimiento de 1a medicina
social en Francia.

La Revolucién Industrial y su economia politica traen la idea de
la fuerza de trabajo. La formacién de un proletariado urbano, some-
tido a intensos niveles de explotacién, se expresa como lucha politi-
ca bajo la forma de diferentes socialismos, Hamados utépicos porque
son iniciales. El desgaste de la clase trabajadora deteriora profun-
damente sus condiciones de salud, segin demuestra FriepricH Ex-
GELS en Las condiciones de la clase trabajadora en Inglaterra en
1844, tal vez el primer texto analitico de la epidemiologia critica.
Uno de los socialismos pasa a interpretar a la politica como medici-
na de la sociedad, y a 1a medicina como préctica politica. Desde en-
tonces, el término “Medicina Social”, propuesto por Guérin en 1838,
sirve para designar, de una forma genérica, modos de tomar colecti-
vamente la cuestién deé la salud. El proyecto original de la medicina
social muere, sin embargo, en las barricadas de Paris y Berlin hacia
1850. Igualmente Engels no pretendia ser médico, y mucho menos
inaugurar la epidemiologia.

La anciana ciencia de las epidemias

El descubrimiento de microorganismos causantes de enferme-
dad representa un innegable fortalecimiento de la medicina organi-
cista. Las enfermedades de mayor prevalencia en la época, de natu-
raleza infectocontagiosa, favorecieron la hegemonia de ese modo in-
terpretativo. entonces otra vez lo individual, ahora cientifizado, su-
planta a lo colectivo en el abordaje de la enfermedad y sus determi-
nantes. No deja de ser irénico que los estudios pioneros de JoH~
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Snow (1813-1858), considerado el padre de 1a epidemiologia, tengan
su inicio en el contexto de la medicina social, para terminar antici-
pando una demostracién de la teoria microbiana, en el caso de la
transmisién del célera morbo (CaMERON & JoNES, 1983).

El término “Epidemiologia”, segin NAiJera (1983), habia sido
acuiiado por Juan de Villalba en 1802, pero en el sentido de una cré-
nica histérica de las epidemias espafiolas. En 1850, se organiza en
Inglaterra la London Epidemiological Society, fundada por jévenes
médicos simpatizantes de las ideas médico-sociales. Sin embargo, el
notable trabajo de William Farr, que en 1839 creara un registro
anual de mortalidad y morbilidad para Inglaterray el Pais de Gales,
mareca la institucionalizacién de la estadistica médica (Last, 1983).

Asi, 1a versién britdnica de la medicina social evolucioné hacia
una vertiente apenas supuestamente técnica, constituyendo la lla-
mada salud publica. El conocimiento basico sobre las enfermedades
transmisibles crece muy rapidamente, monopolizando el avance del
conocimiento epidemiolégico, dirigiéndolo hacia los procesos de
transmisién o control de las epidemias entonces prevalentes. Data
de esa época la enseiianza de los primeros conocimientos sobre la
distribucién de las enfermedades en las poblaciones en los progra-
mas de salud publica, y su incipiente epidemiologia, como una me-
dicina social del colonialismo. Caracteriza a ese periodo el control de
la viruela, malaria, fiebre amarilla, y otras enfermedades llamadas
tropicales, en los puertos de los paises colonizados, que tiene como
caracteristicas principales un intenso pragmatismo y una ligazén
de la salud piblica a las ciencias basicas del 4rea médica. Tal vez por
esas razones, hay un retardo en el proceso de constitucién de la epi-
demiologia como ciencia auténoma. La epidemiologia busca, enton-
ces, retomar la tradicién médico-social de privilegiar lo colectivo,
visto como algo mas que un conjunto de individuos!.

La salida para tal impasse metodolégica también es inicialmen-
te técnica. Finalmente, se produce el avance independiente de la es-
tadistica, que presenta la “vieja novedad” de la teoria de las proba-
bilidades. Masor GEENWOOD (1888-1949), primer profesor de Epide-
miologia en la London School of Hygiene and Tropical Medicine, es
el principal responsable por la introduccién del raciocinio estadisti-
co en la investigacién epidemiolégica, rechazando el cardcter funda-
mentalmente descriptivo de la epidemiologia de las epidemias. Los
trabajos de Wape Hampron Frost (1880-1938) utilizan por primera
vez técnicas estadisticas para el estudio de las variaciones en la in-
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cidencia y prevalencia de las enfermedades, con la intencién de eva-
luar sus determinantes genéticos y sociales.

Las investigaciones de GOLDBERGER (1874-1927) sobre la pelagra
que, hacia fines de 1915, establecen su naturaleza carencial a par-
tir del uso del raciocinio epidemiolégico, registran la expansién de la
disciplina hacia un objeto mds ampliado, mds alld de las enfermeda-
des infectocontagiosas. Entre tanto, el primer aporte sistemaético al
conocimiento epidemiolégico, The Principles of Epidemiology (Sta-
LLEYBRASS, 1931), escrito hacia el final de los afios 20, aun se refiere
exclusivamente a las enfermedades infecciosas. Ademas de la ex-
pansién del objeto epidemiolégico en formacién, biscase una salida
conceptual para la impasse de la ideologia dominante en la medici-
na. Es justamente un epidemiélogo, Jou~N RyLe (1889-1950), quien
sistematiza el paradigma de la Historia Natural de las Enfermeda-
des en 1936.

Mais que una “patologia social”

La crisis de la medicina cientifica eclosiona en la década del ’30.
El avance tecnolégico de la practica médica determina una reduc-
cién de su alcance social. La fragmentacion del cuidado médico con-
duce a la especializacién, al énfasis de los procedimientos comple-
mentarios, a una elevacién de costos y finalmente a la capitalizacién
de la asistencia a la salud. Esto ocurre justamente cuando el siste-
ma politico del capitalismo en crisis mds necesita de la salud en
cuanto mecanismo de control social. La crisis de las sociedades capi-
talistas occidentales revela, entonces, una incapacidad del sistema
econémico monopélico en proveer condiciones minimas de viday de
salud para la totalidad de sus poblaciones. En este escenario, redes-
cubren el cardcter social y cultural de 1a enfermedad y de la medici-
na, asi como sus articulaciones con la estructuray la superestructu-
ra de la sociedad. Buscase la consolidacién de un discurso sobre lo
social capaz de dar cuenta de los procesos culturales, econémicos y
politicos que parecian levantar resistencias a la competencia técni-
ca de la medicina (ArRotica, 1975).

El retorno triunfal de lo social se hace a través del recurso a la
epidemiologia, supuestamente despojada de la politizacién asumi-
da por el movimiento de la medicina social. Mds all4 de eso, el desa-
rrollo de 1a disciplina es atraido por el patrén positivista de las cien-
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cias del hombre, reflejandola en el modelo de la biologia. La fisiolo-
gia humana, que se aplica a los procesos normales del organismo, se
contrapone a la demografia, encarrilada a los procesos normales de
la sociedad, cual verdadera fisiologia social. A 1a fisiopatologia, que
se ocupa de los procesos patolégicos del organismo, se corresponde la
epidemiologia. Destinada al estudio de los procesos patolégicos en la
sociedad, tomada como una patologia social —en un sentido diferen-
te de aquel propuesto por la teoria de los problemas sociales, segin
indica Davis (1980)-, la epidemiologia seria esencialmente positi-
vista. Partiendo asimismo de esta perspectiva inicial, queda claro
que seria siempre redundante cualquier referencia a una epidemio-
logta social.

La organizacién de los ejércitos para la Segunda Guerra Mundial
pone de manifiesto la cuestion de la salud fisica y mental de los com-
batientes y representa una demanda concreta para el desarrollo de
métodos més eficientes para medirla. El perfeccionamiento de tales
métodos resulta en la posibilidad de su aplicacion a poblaciones ci-
viles. Esta fase, que coincide con una posguerra asociada a una in-
tensa expansion del sistema econémico capitalista, se caracteriza
por la realizacién de grandes encuestas epidemiolégicas, principal-
mente respecto de enfermedades no infecciosas, que se habian reve-
lado como problemas de salud piblica durante el proceso de selec-
cién de reclutas para el ejército.

Especialmente en los Estados Unidos, la medicina preventiva se
consolida como movimiento ideolégico, lo que lleva a la instalacién
de departamentos especificos en las escuelas médicas. En Europa
occidental, donde la posguerra propicia el establecimiento de los lla-
mados welfare states, la asistencia a la salud se integra m4s clara-
mente a las politicas sociales, prescindiendo de formulaciones mas
visiblemente ideolégicas para la consolidacién del discurso de lo so-
cial en la medicina. En esos paises, se habla, se ensefia y se practi-
ca una versién de la medicina social actualizada por la socialdemo-
cracia. En ambos casos, 1a epidemiologia se impone a los programas
de ensefianza médica y de salud piiblica como uno de los sectores de
la investigacién médico-social mas dindmicos y fructiferos. Aparece
una clara hegemonia del conocimiento epidemiolégico en relacién
con otras disciplinas de la medicina preventiva. El proceso de insti-
tucionalizacién de la disciplina culmina con la fundacién de la Inter-
national Epidemiological Association, en 1954 (IEA, 1984). Las
ciencias sociales aplicadas a la salud experimentan un agotamien-
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to después de la contribucién de la sociologia médica parsoniana, y
la administracién de la salud pasa por una crisis de identidad, cues-
tionada por el avance del estudio de las instituciones y por el desa-
rrollo del naciente planeamiento social.

La epidemiologia moderna

Nuevos modelos teéricos son propuestos para dar cuenta de las
impasses sufridas por la teoria unicausalista de la enfermedad, per-
feccionando el paradigma de la Historia Natural de las Enfermeda-
des. Emerge una fuerte tendencia ecolégica en la epidemiologia, con
una versién occidental (OPAS, 1976) contrapuesta a una soviética
(PavLovsKy, 1963). En esa época, década del '50, programas de inves-
tigacién y departamentos de Epidemiologia experimentan febril-
mente nuevos o perfeccionados disefios de investigacién. A partir de
alli, se establecen reglas bdsicas de andlisis epidemiolégico, sobre
todo por la fijacién de los indicadores tipicos del drea (incidencia y
prevalencia) y por la delimitacién del concepto de riesgo, fundamen-
tal para la adopcién de la bioestadistica como instrumental analiti-
co de eleccién. También sucede en este periodo el desarrollo de téc-
nicas de identificacién de casos (en practicamente todos los sectores
de 1a medicina), adecuados a su aplicacién en grandes muestras, y a
la descripcién de los principales tipos de sesgo en la investigacién.
epidemiolégica (Sackerr, 1979).

En el inicio de los arios 60, la investigacioén epldemlologxca expe-
rimenta la mas profunda transformacién de su corta historia, con la
introduccién de la computacién electrénica, que resulta en una cada
vez mds fuerte matematizacién del drea. La ampliacién real de los
bancos de datos, sumada a la potencialidad obviamente ain no ago-
tada de creacién de técnicas analiticas, son especificaciones inima-
ginables a la hora del andlisis mecanico de datos. Los analisis mul-
tivariados traen una perspectiva de solucién al problema de las va-
riables de confusi6n, intrinseco a los disefios observacionales que
practicamente determinan la especificidad de la epidemiologia en
relacién con las demas ciencias basicas del drea médica (MacMaHoN
& PucH, 1970). Asimismo, la computacién torna posible la realiza-
ci6n de apareamientos muiiltiples, estratificacién de variables de
confusién, sumarizacién del efecto-modificacién y control del sesgo,
entre otros procedimientos m4s complejos, ademés de propiciar el
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perfeccionamiento y la disponibilidad de tests de significancia esta-
distica cada vez mds precisos y poderosos. En esta fase se debe des-
tacar la contribucién de JEroME CorNFIELD (1912-1979) al desarrollo
de estimadores del riesgo relativo, ademas de introducir técnicas de
regresion logistica en el andlisis epidemiolégico (Last, 1983). Sin
embargo, la epidemiologia de los afios 60 no constituye solamente
un perfeccionamiento de la tecnologia para el andlisis de datos. Hay
también un fuerte movimiento de sistematizacion del conocimiento
epidemiolégico producido, tal vez mejor ejemplificado por la obra de
JoHN CasskL (1915-1977) en el sentido de la integracién de los mode-
los biolégicos y sociolégicos en una teoria comprensiva de la enfer-
medad, unificada por el togue de la epidemiologia (CasskL, 1975).

La tendencia a la matematizacién de la epidemiologia recibe un
considerable refuerzo en la década siguiente. Son propuestos enton-
ces modelos matematicos de distribucién de innumerables enferme-
dades (FRAUENTHAL, 1980). El campo de la epidemiologia encuentra
asi identidad provisoria justificando la consolidacién de su autono-
mia en cuanto disciplina. Se impone la investigacién sobre la salud/
enfermedad, con el recurso de la matemadtica. Para la epidemiologia,
la matematica sirve ideolégicamente como poderoso mito de razo-
nes, indispensable para la confrontacién con la experiencia clinica o
la demostracién experimental, en tanto supuestos fundamentales
de la investigacién médica. Resulta que, al final, los epidemiélogos
también se afirman como metodélogos de la investigacién en el drea
. médica, abriendo la posibilidad de una epidemiologia clinica, com-
pelida a la regresién que significa la negacién del cardcter social de
la disciplina. Ademads, ya en 1938, John Paul anticipaba tal pro-
puesta, ignorada por la investigacién médica de la época, posible-
mente debido al estado del conocimiento epidemiolégico en el peri-
‘odo, todavia carente de un mito racional suﬁclentement,e prestigia-
do (WHITE, 1983).

En los paises del Tercer Mundo, la incorporacién del conocimien-
to epidemiolégico se viene produciendo de un.modo cada vez mas
acelerado. En los incipientes centros de produccién cientifica de esos
paises, es evidente el predominie de una postura marcadamente
mas politizada, conquistando espacios al tradicionalismo heredado
del sanitarismo colonialista. Los programas de la UAM en México,
del CEAS en el Ecuador y en algunos centros de posgrado en el Bra-
sil son ejemplos, en la América latina, de esa bisqueda de una epi-
demiologia acorde con los principios teéricos de la medicina social y




10  Epidemiologta sin nimeros

mds adecuada a la realidad de esos paises. Esa linea de abordaje de
la cuestién podria ser provisoriamente designada como epidemiolo-
gta critica.

En el momento actual, 1a epidemiologia innegablemente rehace
su conocimiento en cuanto a campo cientifico. Simultdneamente,
busca el establecimiento del objeto epidemiolégico, a medida que
amplia su dmbito de accién y se institucionaliza como practica de in-
vestigacién. Tal proyecto ha sido relativamente exitoso a costa de
una cooperacién entre los principios de determinacién de 1a discipli-
na. Mientras, se trata de un proceso en curso desigual en su desarro-
llo en formaciones sociales distintas. Al igual que en los paises cen-
trales,.donde la epidemiologia alcanza tal fase de consolidacién, no
se puede hablar realmente de un desligamiento de los principios mé-
dico-sociales. A medida que las contradicciones de las respectivas
formaciones sociales inevitablemente se reflejan sobre la estructu-
ra académica y de financiamiento a la investigacién de esos paises,
se impone una apertura para la discusion critica de los temas de la
epidemiologia.

NOTA

1. Encierto sentido, es posible decir que la epidemiologfa nacié con Hip6crates. Los

articulos sobre la epilepsia y sobre la morbilidad, entre otros, sin duda anticipan
el llamado raciocinio epidemiolégico (MacManox & PucH, 1970). Sin embargo, 1a
tradicién esculapiana trata de sofocar el espiritu de primacfa de lo colectivo, ba-
se de la democracia en la polis ateniense, también influyente en la Isla de Cos.
Los herederos de Hip6crates se pasaron al individualismo, a fin de fundamentar
la supremacia de su practica frente a decenas de sectas que, en el mundo antiguo,
prometian la salud para el hombre (CLAVREUL, 1983). En ese sentido, la epidemio-
logfa también muri6 con Hipécrates.
Las diferentes formaciones ideolégicas que se sucedieron (helenismo, cristianis-
mo, feudalismo) no propiciaron las condiciones para una medicina de lo colectivo.
Los médicos eclécticos de Roma, modelados en la figura de Galeno (130-201 a. C.),
eran, ante todo, recetadores de muchos medicamentos para pocos enfermos. En
elinicio dela Edad Media, las invasiones de los barbaros trajeron un predominio
de pricticas médicas de cardcter mégico-religioso. Amuletos, oraciones y cultos a
santos protectores de la salud materializaban la ideologfa religiosa, caracterfsti-
camente medieval, de salvacién del alma y perdicién del cuerpo individual; la
Iglesia tiene horror a la sangre (StaroBmvski, 1967). Asimismo la medicina 4ra-
be, que preservé los textos de Hip6crates durante la época medieval, ejercié una
préctica volcada al individuo.
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Capitulo 3
EL OBJETO DE LA EPIDEMIOLOGIA

Una definicién sumaria de la epidemiologia: estudio de la distri-
bucién de las enfermedades y de sus determinantes en las poblacio-
nes. Esta definicién, pragmatica y provisoria, permite entre tanto
sefialar puntos esenciales para discutir la cuestién del objeto epide-
miolégico. Inicialmente, es preciso reducirla a'su formulacién més
sintética, a su féormula por lo tanto, despojandola de los términos ac-
cesorios. A pesar de hablar de distribucién de enfermedades y deter-
minantes en poblaciones, en verdad el término distribucién esta
contenido en el término poblacion, y el proceso determinacién se re-
fiere a la nocién de conjuncion, relativa al asunto enfermedad. Ape-
nas sélo de paso, se debe sefialar que la bisqueda de las determina-
ciones de un fenémeno dado, convertido en objeto cientifico por el fo-
co de la investigacién, significa el establecimiento de su delimita-
cién, terminacién=limitacién. El tema (ain no podemos hablar en
objeto) de la investigacién epidemiolégica parece ser la causa de en-
fermedad en la poblacién. La férmula tendra, por consiguiente, dos
elementos: enfermedad y poblacién.

Concepciones de enfermedad

El concepto de enfermedad tiene su origen identificado con la cli-
nica. La observacién criteriosa, minuciosamente empirica, de los
pacientes acogidos en los hospitales generales del siglo XVII posibi-
lita a los primeros doctores el ejercicio y el desarrollo de un saber
diagnéstico fundado en principios naturalistas. Las numerosas y
constantes informaciones sobre los padecimientos de los enfermos
son organizadas enseguida en taxonomias mérbidas, las nosografi-
as. Forjandose como una medicina de las especies, la clinica refleja
el furor clasificatorio que funda la ciencia moderna. Signos y sinto-
mas son consolidados en sindromes. Sindromes constituyen mani-
festaciones clinicas de entidades situadas en nivel de abstraccién
mas all4 de lo empirico, las enfermedades.
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Todo el desarrollo histérico del conocimiento médico es definido
por esa fase ancestral. No importa el nivel de precisién y sofistica-
cién tecnolégica de un cierto procedimiento diagnéstico, sus referen-
cias a la prehistoria de la clinica son inevitables. Tal precisién y so-
fisticacién operan en relacién con lo observado, clasificado, recono-
cidoy construido como objeto del saber clinico en la época de su cons-
titucién (Foucauwrt, 1978). Hasta aqui, se hablé apenas del reconoci-
miento de los efectos materiales de un fenémeno que, en aquel peri-
odo, se denominé convencionalmente enfermedad, sin referencias a
lo que se pensaba sobre su naturaleza. Histéricamente, tres concep-
ciones aparecen como alternativas de especificacién del objeto pro-
puesto salud/enfermedad: la concepcién ontolégica, la concepcién
dinamica y la teoria del rol del enfermo.

La concepcién ontolégica de la enfermedad sugiere una entidad
con existencia independiente, un poder externo al organismo sano,
capaz de, al penetrarlo, provocar reacciones y lesionés que amena-
zan su supervivencia. Hay una relacién clara entre tal concepcién y
creencias antiguas sobre el carécter sobrenatural de las enfermeda-
des. Esainterpretacién de la naturaleza de la enfermedad es mds in-
fluyente entre los pioneros de la medicina moderna, aun ideolégica-
mente referidos a la Edad Media. Significa, sin duda, el mayor ale-
jamiento posible de las primeras ensefianzas de Hipécrates. Por
otro lado, el monopolio del conocimiento sobre las caracteristicas de
un ciedrto poder mérbido externo propiciara un significativo au-
mento del poder politico de aquel grupo profesional diferenciado.
Las versiones m4s radicales de 1a teoria microbiana, en el apogeo de
la medicina cientifica del siglo pasado, se aproximan bastante a esa
interpretacién ontolégica de la enfermedad. Las ideas de enferme-
dad como lesién o como reaccién a la agresién del agente externo,
que especifican el conocimiento de la fisiopatologia, en su fase pre-
sistémica, representan asimismo variantes de ese ontologismo no-
solégico (CANGUILHEN, 1966).

La concepcién dindmica de la enfermedad propone la existencia
de un equilibrio entre el organismo y el ambiente que, roto por algin
motivo, tendrd como consecuencia alteraciones en procesos fisiologi-
cos, convirtiéndolos en patolégicos o disfuncionales (QUADRA, 1983).
En la Antigua Grecia, el culto de la diosa Higéia considera a la en-
fermedad como la pérdida de la armonia entre el cuerpo y los ele--
mentos de la Naturaleza, dentro de una visién panteista del mindo.
Otra visién dindmica de 1a enfermedad adoptada por Galeno, y pos-
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teriormente muy influyente en la medicina isldmica, habla del dese-
quilibrio intracorpéreo entre los elementos aire/tierra/fuego/agua
representados por los respectivos humores flema/bilis/sangre/me-
lancolia.

A semejanza de lo ocurrido con la oposicién individual vs. colec-
tivo, la concepcién dindmica de la enfermedad es sofocada durante
casi toda la época medieval. Resurge, a remolque de una serie de va-
lores griegos recuperados por el Renacimiento, como alternativa
profana de organizacién del cuidado médico, a partir de 1a consolida-
cién de las multiples prdcticas populares de asistencia de la salud
(ortopedistas, quiroprécticos, cirujanos, boticarios, curanderos, etc.)
existentes en la Europa occidental, en el siglo XV. Pero la opcién de
la burguesia naciente, en el contexto de sus alianzas con la aristo-
cracia, principalmente a nivel ideolégico, privilegia el saber y la
practica de los fisicos y los médicos de la nobleza.

Solamente en el final del siglo XVIII se constituye la propuesta
de la higiene, inicialmente oriunda de las clases subordinadas y por
lo tanto fuera del ambito del saber médico. Recuperada por el Esta-
do y por la medicina oficial, comprendiendo asimismo a la Politica
médica de Frank (RosEN, 1958), 1a higiene no es nada mas que un
conjunto de normas disciplinarias supuestas eficaces para el mante-
nimiento del equilibrio cuerpo/naturaleza, por el fortalecimiento y
purificacién del primero. Resulta, es claro, en una propuesta de uni-
ficacién de la concepcién dindmica de la enfermedad con la visién in-
dividualista de la cuestién de la salud.

El movimiento de la medicina social, envuelto en 1a lucha politi-
ca a mediados del siglo XIX, presta poca atencién al problema (teo-
rico) de la naturaleza de la enfermedad. Es solamente después de la
crisis del saber médico cientifico, ya en el inicio de este siglo, cuan-
do se recurre nuevamente a la explicacién de la enfermedad a par-
tir de una perspectiva mas amplia. Asimismo, con el descubrimien-
to de soluciones técnicas para la mayor parte de las enfermedades
transmisibles, adquiere creciente importancia el conjunto de pato-
logias denominadas crénico-degenerativas. El modelo de la teoria
microbiana, de orientacién ontologista, se muestra insuficiente pa-
ra dar cuenta de esos nuevos problemas de salud piiblica. En suma,
la concepcién dindmica responde simultdneamente a una impasse
metodolégica y a una dificultad conceptual del saber médico-con-
tempordneo (QUADRA, 1983).

La tercera concepcién de la enfermedad podria ser denominada
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sociolégica. La sociologia médica parsoniana, en el medio de la cri-
sis social de los afios 30, segin se ha analizado anteriormente, trae
consigo una propuesta de comprensién de la enfermedad via la teo-
ria de los roles (ParsoNs, 1951). Al considerar la enfermedad antes
que nada un hecho social, propone una nueva especificacién de eila,
y del papel del enfermo (sick role). La teoria de la sociologia médica
abre una distincién entre enfermedad (disease), conjunto de eventos
fisicos, biolégicos y psiquicos con existencia objetiva, y mal o dolen-
cia (illness), estado subjetivo experimentado por el individuo encua-
drado en el papel de enfermo (SussER, 1973). A pesar de la importan-
cia alcanzada por esta concepcién en algunos sectores de la medici-
na, como la psiquiatria y la medicina psicosomadtica, la teoria parso-
niana de la enfermedad es practicamente desconocida en general
por el discurso médico.

Un proyecto pragmatico

¢Coémo se situa la epidemiologia ante el proceso de construccién
de la nocién de enfermedad?

Hacia la época en que se separa de la salud publica, la epidemio-
logia refleja lo esencial del discurso médico sobre las enfermedades
epidémicas, fuertemente impregnado del ontologismo nosoldgico. El
motivo de la disciplina es, mientras, la identificacién de focos de
transmisién, medios de contagio, reservorios, etcétera, de agentes
causales de enfermedad. No es por casualidad que en los textos epi-
demiolégicos més antiguos el agente se confunde con la propia en-
fermedad. Hablan, en tanto, de focos y de medios de transmisién de
enfermedades, y no de agentes patolégicos.

Esunagran verdad que, por sus caracteristicas formales y por su
desarrollo histérico, la epidemiologia se constituye en el primer y
mds entusiasta campo de la investigacién médica que busca una for-
mulacién dindmica de la enfermedad. El resultado de tal esfuerzo,
aun en curso, se materializa en la idea de la enfermedad como dese-
quilibrio ecolégico.

La epidemiologia propone la existencia de un proceso interactivo
entre tres elementos: el agente, el sujeto (huésped o susceptible) y el
ambiente, denominado triada ecoldgica. La salud y 1a enfermedad
son representados como polos opuestos de un continuum, o resulta-
dos alternativos de tal dindmica. También el estado de salud puede
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ser entendido por medio de una definicién por lo menos mas flexible,
la que describe como un steady state por encima del umbral de inca-
pacidad social relativa de los sujetos. Esta sera tal vez la dnica (y ti-
mida) apropiacién de la concepcién sociolégica de enfermedad por el
discurso epidemiolégico convencional.

Utilizando los elementos anteriormente citados, la epidemiolo-
gia se incorpora al movimiento preventivista para consolidar un pa-
radigma fundamental: el de 1a Historia Natural de las Enfermeda-
des. Ala investigacién epidemiolégica le cabria la tarea principal de
producir conocimientos sobre las fases preclinicas de las enfermeda-
des. Esto aumentaria las posibilidades de las prevenciones primaria
y secundaria, identificando factores de riesgo y desarrollando técni-
cas de deteccion precoz de cuadros mérbidos, respectivamente. El
proyecto preventivista, sin embargo, no tiene éxito en su busqueda
de hegemonia en el &mbito de la ideologia médica. Asolada por ind-
tiles contradicciones, principalmente por preconizar soluciones ide-
olégicas a los problemas estructurales de 1a crisis medicoasistencial
moderna, la medicina preventiva orquesta modificaciones sélo en el
orden del curriculum y de los organigramas de las escuelas médicas
(principalmente en los Estados Unidos y las dreas mas préoximas de
influencia). Para la realizacién de lo que habia de pragmatico en su
proyecto, la medicina preventiva va a depender de sucesivas disci-
plinas-tapén, actuando marginalmente con relacién al sistema mé-
dico principal (Arouca, 1975).

Mientras, en su camino de construccién de un objeto propio, la
epidemiologia aprovecha bastante de tal asociacién. Inmediata-
mente pasa a disponer de un concepto de enfermedad que podra res-
ponder las nuevas demandas de ampliacién del objeto de la medici-
na, incoporando lo poblacional al espacio clinico. El paradigmade la
Historia Natural de las Enfermedades, aunque sujeto a serias criti-
cas, contribuyé innegablemente a la integracién de la disciplina en
el selecto grupo de las ciencias médicas. Asimismo la propuesta de
niveles de prevencién abre el escenario de la clinica, espacio de las
prevenciones secundaria y terciaria, a la investigacién epidemiolé-
gica, lo que posteriormente se efectiviza con la epidemiologta clini-
ca. Con el establecimiento, toda y cualquier cuestién médica que se
refiere a grupos de pacientes (lo que engloba en la préctica a toda la
clinica) pasa automdticamente a ser tema de interés de la investiga-
cién epidemiolégica. Las mismas estrategias de andlisis de los fac-
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tores de riesgo son alli prescriptas para el estudio del pronésticoy el
tratamiento de las enfermedades.

Por otro lado, algunas escuelas de epidemiologia intentan delimi-
tar un paradigma alternativo: el de la Historia Social de la Enferme-
dad. El proceso salud/enfermedad pasa a ser considerado un proce-
so social concreto. El esfuerzo de naturalizacién de los eventos liga-
dos ala salud es rechazado, acentuandose la historicidad de tales fe-
némenos y el cardcter econémico y politico de sus determinaciones.
Para esa interpretacién, por mds completo que sea el conocimiento
sobre las causas biolégicas de una determinada enfermedad, 1a vini-
ca posibilidad de negar su cardcter social seria admitir su ocurren-
cia y resolucién en sujetos bajo un régimen de absoluto aislamiento.
El cardcter histérico y social de las enfermedades se expresa objeti-
vamente por la imposibilidad de distribucién homogénea o perfecta-
mente aleatoria de las patologias en la poblacién. De esa forma, el
tema principal de la investigacién epidemioldgica deber4 ser la dis-
tribucién desigual de enfermedades entre los diversos grupos de la
sociedad.

El sentido del colectivo

El término poblacién, segundo elemento de la formula en cues-
tién, es el que define el objeto epidemiolégico. Una distincién objeti-
va entre la epidemiologia y la fisiopatologia, ambas destinadas al te-
ma salud/enfermedad, se encuentra en el espacio de la definicién
(determinacién —en el sentido hegeliano-) del objeto cientifico pro-
pio de cada una. La dimensién colectiva de los hombres y el ser hu-
mano, respectivamente. Puesto que, como vimos en el Capitulo 2, la
oposicion colectivo vs. individual marca la evolucion del conocimien-
to y de la préactica médica desde sus origenes.

La definicién del tema de la fisiopatologia permite un distancia-
miento entre el sujeto y su salud/enfermedad. El aforismo “no exis-
ten enfermedades sino enfermos” cumple, por su insistencia junto a
una préctica fragmentada e instrumentalista, la funcién de sefialar
lo opuesto. El tema de la fisiopatologia, directamente hegeménico en
la formulacién del tema de la clinica, es innegablemente la enferme-
dad, y noel enfermo. El objeto fisiopatolégico, que tiene como delimi-
tador el interior anatémico, bioquimico y molecular del cuerpo hu-
mano, adquiere legitimidad como recorte de un tema mayor de las
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ciencias naturales. Sin embargo, a la clinica generalmente no le es
permitido tal privilegio, de cara a su accién sobre un definidor, el
cuerpo social, doblemente establecido por lo biolégico y por lo histé-
rico. Ya para la epidemiologia nunca ser4 posible un recorte de ese
tipo, sino al contrario. A ella le cabe siempre lidiar con los enfermos,
en lo plural, restaurando a cada paso el cardcter social del definidor
de su objeto, el colectivo poblacional.

La seleccién de enfermos como objeto cientifico no obedece a prin-
cipios ideolégicos, como el humanismo burgués de la clinica al enun-
ciar el aforismo citado, y si a criterios metodolégicos claros. El pri-
mer criterio se refiere a la cuestién de la finalidad de la disciplina.
La epidemiologia fue inicialmente subsidiaria de précticas (como la
salud piblica y la medicina preventiva) que tenian poblaciones co-
mo objetivo/blanco de intervencién. El segundo criterio, de natura-
leza mas heuristica, puede ser indicado por el modo de explicacién
dominante en la disciplina. El llamado raciocinio epidemiolégico no
es nada mds que una aplicacién de las reglas de la inferencia esta-
distica, originariamente de base inductiva. Tal modo de explicacién
se basa en la teoria de la probabilidad, sobre todo en sus formulacio-
nes referentes a grandes muestras. El resultado es 1a produccién y
comprobacién de hipétesis tipo determinacién estadistica (o proba-
bilistica, segun Bunck, 1969), sobre todo la distribucién de los enfer-
mos, que permiten la elaboracién de metdforas causales, operando
por sustitucién. La dependencia de la produccién de la ciencia epide-
mioldgica a las leyes de los grandes niimeros refuerza el cardcter de-
finidor de lo colectivo poblacional para el objeto de la disciplina. El
colectivo es aqui técnicamente representado por medio de muestras
(representativas), y no conceptualmente como en las propuestas de
dislocamiento del término poblacion para representar comunida-
des, sociedades o clases sociales donde se identifican grupos de en-
fermos. Resta acentuar que esos criterios no operan auténomamen-
te dentro de la disciplina, que tampoco evoluciona aislada del proce-
so historico de organizacién del conocimiento en el 4drea, segin fue
discutido en el capitulo anterior.

Objetos en el campo

Larelacién entre el objeto de una ciencia y su determinacion, que
implica la construccién del objeto por la via de la identificacién de
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sus determinantes, demarca el campo de esta disciplina. Campo en-
cuanto a espacio de aplicacién, preservando el doble sentido de apli-
cacién, como un recorte aplicado sobre un drea, y como persistencia,
utilizacién, empleo, practica. La Figura 1 permite visualizar la pro-
blematica del espacio de aplicacién de la epidemiologia, en relacién
con los diferentes objetos sucesivamente englobados. Para la epide-
miologia, el problema del espacio de aplicacién es crucial a medida
que el objeto epidemiolégico engloba al objeto fisiopatolégico y al ob-
jeto clinico. Respectivamente, el cuerpo humano biolégico y el cuer-
po humano social; sucesivamente, el definidor de la enfermedad que
es definidora del enfermo. El determinante epidemiolégico, que se
liga al objeto epidemiolégico a través del elemento poblacional, se
constituye, en su cardcter colectivo, en el campo de las ciencias so-
ciales. El cuadro se completa con la consideracién del determinante
social en el campo de 1a ciencia de la historia, cuyo objeto totaliza a
todos los objetos englobados, dotdandolos de historicidad.

La férmula que sirvié de partida a la presente discusion precisa,
pues, ser rectificada. Se debe especificar el objeto de la epidemiolo-
gia de la siguiente manera: enfermos en poblaciones. Existe, por lo
tanto, un objeto epidemiolégico, condicién suficiente (para la mayo-
ria de los epistemélogos) para el reconocimiento de una disciplina
como ciencia. En compensacién, no hay lo que se podria llamar una
teoria general de la epidemiologia, ni sabemos si eso es preciso. Se
halla en desarrollo una teoria ecolégica de la enfermedad. Este es-
fuerzo, sin embargo, parece m4s representar un proyecto de afirma-
cién de la disciplina ante los campos cientificos que le dieron origen:
la clinica y las ciencias sociales.

La teoria de la enfermedad serd siempre propiedad del discurso
de la clinica, por mas que la epidemiologia colabore en su construc-
ci6én. Las teorias relativas a los procesos sociales pensados como de-
terminantes y escenario de las enfermedades tienen varios orige-
nes, sin embargo, seran siempre referidas al campo de las ciencias
sociales. La proposicién de teorias de produccion (social, como por
otra parte todas las producciones) de enfermos en poblaciones con-
cretamente definidas debe caracterizar la préxima etapa de evolu-
cién de la ciencia epidemiolégica. Teorias y no una teoria general,
enfermos,y no enfermedad, poblaciones, y no la comunidad, son plu-
rales que marcan la originalidad de la epidemiologia. El colectivo
demos se inscribe en su propio nombre.
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Capitulo 4

LA LOGICA DE LA INVESTIGACION
EN EPIDEMIOLOGIA

Qué es el raciocinio epidemiolégico

El método de cualquier disciplina cientifica incluye un modo de
raciocinar, un conjunto de estrategias de investigacién y un reperto-
rio de técnicas de analisis adecuadas al objeto propuesto. La meto-
dologia epidemiolégica convencional prescribe un modo particular
de aplicacion del método, al cual denomina raciocinio epidemiologi-
co. Este capitulo muestra cémo tal guia de construccién estandari-
zada del objeto de la epidemiologia se materializa en una serie res-
tricta de estrategias de investigacién, con sus respectivas técnicas
de produccién de datos.

En el siglo pasado, las ciencias naturales tomaban la relacién en-
tre objetos como de naturaleza.deterministica causal, cuando esta-
ba aislada en el medio de hipétesis de investigacién, o mecdnica,
cuando estaba integrada en un modelo explicativo general. Tal pun-
to de vista influyé profundamente en la antigua ciencia de las enfer-
medades epidémicas. De alli que el peso de la estadistica y el movi-
miento histérico de ampliacién del objeto epidemiolégico impusie-
ran la adopcién de un determinado causal modificado.

La concepcién multicausalista, considerada como una gran con-
tribucién de la epidemiologia al conocimiento médico, no pasa de
una complejizacién cuantitativa de relaciones lineales, cualitativa-
mente idénticas a las de causalidades simples. Asi, el raciocinio epi-
demioldgico resucita un sistema de légica causal, proponiendo una
nocién de riesgo, definida simplemente como un juego de probabili-
dades de instalacién de enfermedades, dada una serie finita de fac-
tores de exposicién. El raciocinio epidemiolégico, asi como el resto de
la ciencia empirica contemporanea, traduce la légica causal en tér-
minos probabilisticos. Ninguna novedad en ello, por lo tanto. En es-
te proceso se rechaza la consideracion de asociaciones puras y com-
pletas, postulando que en la vida y en la sociedad se deben esperar
relaciones parciales y complejas entre fenémenos. La cuantificacién
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del grado de certeza de que tales asociaciones no se deben al azar se
torna posible con los tests de significacién estadistica.

Las raices de la epidemiologia, por lo tanto, explican su caracter
eminentemente empirista. Marcada por el positivismo, la disciplina
viene adoptando y desarrollando el método observacional aplicado a
la investigacién en poblaciones. La epidemiologia opera-a través de
la cuantificacién de la enfermedad y fenémenos correlacionados, se-
gun lo explicita el discurso corriente de los manuales. El tamaiio de
las poblaciones y los problemas éticos referentes a su manipulacién
para fines cientificos restringen grandemente la capacidad de la epi-
demiologia para realizar estudios experimentales. De esa forma,
restan a la disciplina dos posibilidades para el aislamiento de posi-
bles factores causales (o de exposicién, de acuerdo con la jerga epi-
demiolégica) dentro del complejo de asociaciones en estudio:

a) el control del disefio de la investigacion;

b) el ajuste a posteriori, utilizando técnicas analiticas especia-

les.

El ciclo de la investigacién epidemiolégica estaria entonces com-
pleto, cubriendo seis etapas:

a) formulacién de la hipétesis causal, preferentemente en térmi-

nos probabilisticos;

b) recoleccion de datos referentes a las variables independien-
tes, variables de control y medidas de ocurrencia de las enfer-
medades (destacdndose la prevalencia y la incidencia como
particulares de la epidemiologia);

¢) calculo de las medidas de asociacion;

d) control de las variables extrafias a la asociacién en estudio;

e) testeo de la significancia estadistica, y

f) interpretacién de los hallazgos a la luz de criterios de causa-
lidad predeterminados.

Las medidas de la epidemiologia

Para cumplir con su ciclo operacional, la investigacién epidemio-
légica necesita construir tres tipos de medidas: a) ocurrencia de en-
fermedades; b) asociacion; ¢) significancia estadistica. El proceso de
analisis epidemiolégico va a implicar la presentacién y la interpre-
tacién, de un modo sucesivo y légico, de esos tres érdenes de medi-
das.
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Los indicadores de ocurrencia de enfermedades, como cualquier
aproximacién cuantificadora de un determinado fenémeno, podran
asumir una de las siguientes expresiones:

a) medidas de tendencia central (medio, mediana y modo);
b) frecuencias (absoluta o relativa);

¢) coeficientes;

d) tasas/proporciones.

Para la epidemiologia en general, interesan sobre todo las pro-
porciones. Una proporcién es definida como una relacién matemati-
ca en la que el numerador se halla necesariamente incluido en el de-
nominador. En ese sentido cualquier porcentaje puede ser clasifica-
do como una proporcién. Decir 20 por ciento significa informar que
se destacan 20 unidades de un conjunto formado por 100 unidades
(esas 20 mds 80 unidades iguales). Dos tipos particulares de propor-
ciones constituyen los indicadores de enfermedad fundamentales
para la investigacién epidemiolégica:

a) prevalencia

b) incidencia

La prevalencia puede ser definida como la proporcién de casos de
una cierta enfermedad (o eventos relacionados con la salud) en una
poblacién delimitada, en un tiempo determinado. La prevalencia
puede ser instantdnea (o prevalencia de punto), cuando se marca un
momento preciso en el tiempo; periddica, cuando se define un peri-
odo; o prevalencia del tiempo de vida (life-time prevalence), cuando
el periodo engloba toda la existencia de los sujetos de la poblacién.
Se define incidencia como la proporcién de casos nuevos de una de-
terminada patologia en una poblacién delimitada, durante un peri-
odo determinado. Incidencia es el correspondiente numérico del
concepto de riesgo (o sea, equivalente a la medida de probabilidad de
enfermar para los miembros de una poblacién dada, bajo determina-
das condiciones), elemento fundamental del raciocinio epidemiolé-
gico. En el caso particular, esos indicadores de ocurrencia respon-
den a la siguiente pregunta general: “,;En qué medida (con qué in-
tensidad, etc.) ocurre la enfermedad X?”.

Las medidas de asociacién tienen la finalidad de evaluar la coin-
cidencia de una determinada enfermedad (o evento relacionado con
la salud) en presencia de una condicién atribuida hipotéticamente
como factor de riesgo. Tales indicadores miden 1a fuerza o la magni-
tud de una asociacién entre variables epidemiolégicas. Son de dos
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naturalezas, que expresan la operacién aritmética en ellos contem-
da: a) tipo proporcionalidad; b) tipo diferencia.

El paradigma del primer tipo es el Riesgo Relativo (RR) o Razén
de las Incidencias, que expresa una comparacion matematica entre
el riesgo de enfermar en un grupo expuesto a un factor cualquieray
el riesgo en un grupo no expuesto al mismo factor. Un RR con valor
1,0 implica ausencia de asociacién. La Razon de Prevalencia (RP) es
un sucedédneo del Riesgo Relativo, generalmente estimada a partir
de datos de estudios tipo corte transversal. Una tercera medida de
asociacién tipo proporcionalidad es el llamado odds ratio o estima-
cién del riesgo relativo, especifico para el andlisis de un disefio de in-
vestigacién muy especial, el estudio de casos y controles (testigos).
Se trata de una razén de productos cruzados en unatabla de contin-
gencia, que tiene la propiedad matematicamente demostrable de
aproximarse al valor de RR, cuanto ma&s rara fuere una enfermedad
o evento asociado a la salud. Otras medidas de asociacién de ese ti-
po, como la razén de medias y los coeficientes de correlacién, tienen
indicacién de uso sélo en el caso de variables continuas. Las medidas
tipo diferencia, como su nombre lo indica, resultan de la sustracciéon
entre la proporcién mayor y la menor. En el caso del anélisis de ries-
go, biiscase de esa forma evaluar cudnto de laincidencia en la pobla-
cién puede ser etiolégicamente imputado al efecto del supuesto fac-
tor causal. Llamase a esa medida Riesgo Atribuible, o Diferencia de
Incidencias. Tomandose la prevalencia como un suceddneo de la me-
dida de riesgo, se puede calcular, en determinados casos, una cier-
ta Diferencia de Prevalencias (DP). En el caso especifico, esas medi-
das de asociacién responden a la siguiente pregunta general: “,;En
presencia de qué (bajo qué condiciones, etc.) se encuentra la enfer-
medad X?”. O dicho de otra forma: “;Existe una asociacién entre el
factor Z y la enfermedad X?”.

Explicaciones mas detalladas de esas medidas y de otrasy de sus
respectivas formulas de calculo pueden ser halladas en cualquier
manual de epidemiologia. En portugués, recomendamos FORATTINI
(1976), LESER et al. (1985) y ALMEIDA-FILHO & RouquayroL (1990)*.

En la naturaleza y en la sociedad, las regularidades observadas

* Nota del editor

En castellano: Guerrero, R., Gonzalez, C. L. y MepiNa, E. Epidemiologta. Bogot4,
Fondo Educativo Interamericano, 1981, y Morton, R. F. y HesgL, J. R. Bioestad(sti-
ca y epidemiologta (2da. ed.). México, D. F., Nueva Editorial Interamericana, 1985.
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entre fenémenos, que pueden expresarse en términos de asociacién,
tienen una cierta probabilidad de ser regidas por el azar. Ser4 pre-
ciso entonces mensurar, de un modo sistematico, cudl es el grado de
certeza de que algun hallazgo “de hecho” corresponda a la realidad.
Esa medida es nada mas que el famoso valor p. Decir que se encon-
tré un p<0,05 (o sea, p menor del 5 por ciento) en la comparacién en-
tre incidencias de una determinada enfermedad significa que hay
menos de cinco probabilidades en 100 de que tal hallazgo sea casual.
Es muy importante el testeado de la significancia estadistica de una
asociacién determinada, porque diversos factores (tales como el ta-
mario de la muestra, dimensién de las medidas, distribucién de los
casos, etc.) pueden casualmente hacer aparecer como fuertes a aso-
ciaciones inexistentes. Veamos un ejemplo: en un estudio de morbi-
lidad se encontré una prevalencia del 25% de la enfermedad X en el
sexo masculino y del 7% en el femenino. La Razon de Prevalencia co-
rrespondiente indicaba una muy fuerte asociacién, del orden de
RP = 3,6. Mientras, el test de significancia estadistica revel6 un va-
lor p mayor del 10 por ciento. El investigador decidié considerar co-
mo nula la asociacién hallada, porque la chance de haber sido un ha-
llazgo casual era insoportablemente grande. En esta etapa, las me-
didas de significancia estadistica responden a la siguiente pregun-
ta general: “;Cudl es la chance de que l1a asociacién entre la enferme-
dad X y el factor Z haya sido casual?”.

Los principales tests empleados en el analisis epidemioclégico son
de equis-cuadrado (X?), especialmente poderoso para tablas de con-
tingencia, los tests de curvanormal (Z) y la T de Student, paralas di-
ferencias de medias y de proporciones. Otros detalles de propieda-
des, férmulas y procedimientos de cdlculo pueden ser hallados en
cualquier manual de bioestadistica. En portugués recomendamos
especialmente BErquo, Si.va y GorTLIEB (1980).*

Riesgo: concepto fundamental

Como podemos verificar, cualquier investigaciéon epidemiolégica
s6lo consigue indicar una asociacién entre variables, como mdximo

* Nota del editor
En castellano: Moya bE MaDRIGAL, L., Introduccién a la estadfstica de salud. San Jo-
sé, Costa Rica, Editorial de la Universidad de Costa Rica, 1986.
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midiendo su magnitud y significancia estadistica. Para que esa aso-
ciacién merezca el adjetivo de causal, precisaria poseer la mayoria
de los siguientes requisitos (HiLL, 1965):

a) asociacién fuerte;

b) significancia estadistica;

¢) efecto dosis-respuesta;

d) temporalidad;

e) consistencia de los hallazgos en diferentes estudios;

f) especificidad de la asociacién;

g) coherencia de los resultados con teorias preexistentes;

h) plausibilidad biolégica.

El conservadurismo de tal formulacion se revela claramente des-
de la apologia de la coherencia con el conocimiento establecido. La
pretensién de buscar leyes generales, implicita en el eriterio de con-
sistencia, marca el cardcter positivista de esa epidemiologia conven-
cional. Eso es reforzado aiin mas por la sumisién a los modelos bio-
légicos de demostracién experimental, aceptados como criterio ulti-
mo y soberano para la definicién de causalidad.

En vista de las dificultades de aplicacién de modelos de determi-
nacién causal en el abordaje de su objeto de conocimiento, la epide-
miologia moderna se estructura en torno de un concepto fundamen-
tal: riesgo.

La idea de riesgo ha sido crucial para el desarrollo de una epide-
miologia de las enfermedades no infecciosas, como los disturbios
mentales, donde el paradigma de contagiosidad no es facilmente
aplicable. Riesgo es el correspondiente epidemiolégico del concepto
matematico de probabilidad. Por lo tanto, el riesgo puede ser defini-
do como la probabilidad de que uno de los miembros de una pobla-
cién definida desarrolle una enfermedad dada en un periodo!. Por
definicion, se nota la convergencia de tres dimensiones siempre re-
lacionadas con el concepto de riesgo: ocurrencia de enfermedad, de-
nominador de base poblacional y tiempo (FLETCHER et al., 1982).

Con propésitos cientificos u operacionales, el concepto de riesgo
se torna mas util al generar nociones correlacionadas, como factor
de riesgo o grupo de riesgo. Un factor de riesgo puede ser definido co-
mo el atributo de un grupo que presenta mayor incidencia de una de-
terminada patologia en comparacién con otros grupos poblaciona-
les, definidos por la ausencia o baja aparicién de tal caracteristica.
Por otro lado, un factor de proteccion es el atributo de un grupo con
menor incidencia de un determinado disturbio en relacién con otros
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grupos, definidos por la ausencia o baja aparicién del tal factor (JE-
NIcEK & CLERroUX, 1982). A medida que los modelos de riesgo son ba-
sados en medidas de incidencia, en rigor cualquier investigacién pa-
ra evaluacién de riesgo tiene que establecer la secuencia temporal
de la asociacién, esto es, un factor de riesgo debe claramente prece-
der ala eclosién de la enfermedad.

Una distincién teérica ha sido propuesta entre factores de riesgo
(cuyo efecto puede ser prevenido) y marcadores de riesgo (atributos
inevitables, ya producidos, cuyo efecto se halla por lo tanto fuera de
control) (Gruxny, 1973). La identificacion de factores de riesgo es pa-
so obligatorio para la prevencién primaria. Asimismo, el reconoci-
miento de marcadores de riesgo puede ser extremadamente til en
la identificacién de grupos bajo alto riesgo, para la prevencién se-
cundaria, cuando estan disponibles los medios de deteccién precozy
tratamiento rapido.

El establecimiento de un factor de riesgo depende de un indica-
dor especifico de la fuerza de una asociacién, el riesgo relativo, que,
como vimos anteriormente, implica la medida de 1a magnitud rela-
tiva de la incidencia hallada en un grupo expuesto al factor en com-
paracién con la incidencia en el grupo no expuesto. La definicién de
grupo de riesgo puede ser formulada del siguiente modo: un grupo
poblacional en el que se encuentra un riesgo relativo de una condi-
cién dada mayor que 1,0. Asimismo, en combinacién con otros facto-
res, un factor de riesgo puede modificar su efecto. Asi, la evaluacién
de un factor de riesgo sera cientificamente mds aceptable si se con-
sideran no sélo sus efectos directos y aislados sino también sus efec-
tos conjuntos con otras variables de interés (KLeinBaum, KuppER &
MORGENSTERN, 1984).

Metodolégicamente, los estudios longitudinales son la opcién
m4s adecuada para la identificacién de factores de riesgo y recono-
cimiento de grupos de riesgo. Mientras, los estudios de casos y con-
troles (también llamados de casos y testigos) pueden estimar facto-
res de riesgo (pero no incidencia) a un costo m4s bien reducido, sien-
do altamente recomendables para la investigacién de disturbios de
baja prevalencia. A veces, los estudios de casos y controles son equi-
vocadamente identificades con ensayos clinicos controlados. Han si-
dointentadas algunas propuestas para evitar este equivoco a través
de un cambio en la terminologia (de estudio de casos y controles a es-
tudio retrospectivo, por ejemplo), sin embargo los epidemiélogos
prefieren mantener la denominacién original por su precisién des-
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criptiva (CoLE, 1979). Para conseguir una correcta evaluacién de
riesgo, el analisis del estudio de casos y controles se tiene que basar
en el calculo de la estimacién del riesgo relativo llamado odds-ratio.
En resumen, garantizando el control y la evaluacién cuidadosa de
las fuentes conocidas de sesgo; asi como una razonable replicacién
de resultados, varios estudios de casos y controles pequefios, rapidos
y bien conducidos, pueden ser tan tiles para la evaluacién del ries-
go como los extensos, largos y costosos estudios longitudinales
(SzkLo, 1985). Un abordaje mas detallado de los disefios de estudios
epidemiolégicos se encontrard mas adelante, en el Capitulo 7.

Breve comentario critico

Tradicionalmente, los epidemiélogos acreditan que la epidemio-
logia descriptiva opera sin referencia a cuadros teéricos, lo que acen-
tuaria su cardcter exploratorio. De esta forma dicotomizado, el ca-
racter pragmatico de la epidemiologia resultaria preservado en
cuanto a su vocacién de disciplina cientifica. Sin embargo, la propia
especificacién de los temas de investigacion, la manera de abordar
una cuestién cientifica dada y, principalmente, el modo de recoger
informaciones, se hallan inevitablemente vinculados a una cierta
expectativa de interpretacién o perspectiva analitica. A tal tipo de
investigacién oponen la llamada epidemiologia analitica, que se
destinaria especificamente al testeo de hipétesis causales. Mien-
tras, no serd posible admitir una investigacién sélo descriptiva, co-
mo una visién neutra e imparcial de la realidad. Ademas, todo an4-
lisis implica, de algin modo, una descripcién, por mas especifico y
profundo que sea el abordaje del problema.

Ese conjunto de criticas, en tanto, no niega los efectos concretos
de tal estilo de hacer epidemiologia. Acentia mas el formalismo
epistemolégico que lo fundamenta y que inevitablemente lo lleva a
logros parciales en la tarea de explicar la distribucién de enfermeda-
des en las poblaciones. Ese viejo modo de pensar la epidemiologia-es
relativamente exitoso en lo que concierne a las enfermedades infec-
tocontagiosas. Sin embargo, se ha mostrado por lo menos insuficien-
te para la comprensién de los procesos de determinacién de otros
grupos de enfermedades. Es preciso aun acentuar que, al igual que
en relacién con las enfermedades cuyos agentes son bien conocidos,
esa aproximacién es también poco eficaz para la cobertura total del
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espacio de aplicacién de la epidemiologia. Asi y todo, la epidemiolo-
gia es unabuena herramienta, ala que nos cabe usar de la mejor for-
ma, conscientes de sus limites y perfecciondandola en lo que nos fue-
re posible.

NOTA

1. Probabilidad referida a un modelo teérico de distribucién poblacional, no reduci-
ble alas chances de un individue dado en una situacién clinica, segtin lo propues-
to por una cierta clinimetria de la epidemiologia clinica..
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Capitulo 5
EL METODO EPIDEMIOLOGICO

Como vimos, la metodologia epidemiolégica convencional opera
un modo particular de aplicacién del métedo inductivo, al cual deno-
mina raciocinio epidemiologico. Cualquier propuesta seria de una
epidemiologia critica necesariamente debe conducir a una ruptura
en relacién con las dos restricciones metodolégicas fundamentales.
Primero, precisa reevaluar sus reglas de interpretacién, segura-
mente escapando del imperio de la causalidad. Segundo, necesita
admitir una expansién de las estrategias de investigacién epidemio-
légica, tanto en el sentido de la profundidad cuanto en direccién a la
extensividad. En este capitulo, presento una descripcién resumida
del llamado método epidemiolégico y sus correspondientes modelos
de investigacién tal como son definidos convencionalmente, para
pasar enseguida, con bases renovadas, a la cuestion del método en
la epidemiologia.

La misma vieja logica formal

La epidemiologia tradicional insiste en perseguir la causalidad.
No es por azar que, en esa materia, el raciocinio epidemiolégico re-
sucita el sistema de logica de J. S. Mill, al igual que propone una ac-
tualizacién eficaz, via nocién de riesgo, definida simplemente como
un juego de probabilidades de instalacién de la enfermedad, dada
una serie finita de factores de exposicién (MacMaHox & PucH, 1970).
Apenas rememorando: el primer canon de Mill se refiere a la presen-
cia del factor supuestamente causal, toda vez que ocurre un deter-
minado efecto; el segundo canon se relaciona con la ausencia de efec-
to, siempre que no esté presente el factor. Finalmente, la combina-
cién de ambos define una relacién causal entre los dos eventos. El
raciocinio epidemiolégico, bien entendido, traduce la l6gica milliana
en términos probabilisticos. La estimacién del riesgo relativo, medi-
da de asociacién entre variables especificas en el raciocinio epide-
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miolégico, equivale exactamente a la combinacién de las reglas del
sistema de légica dentro de una perspectiva probabilistica.

La ligazén entre el objeto y el método de una ciencia dada se ex-
presa en la forma como ese campo cientifico representa el nexo en-
tre el objeto y su determinante. El causalismo no es el unico, ni si-
quiera el mds importante, modo de pensar las relaciones entre even-
tos en la naturaleza y en la sociedad. En el contexto de una teoria de
determinacién general, Bunck (1969) propone clasificar nueve tipos
de determinacién, incluyendo los siguientes, de interés especial pa-
ra mi argumentacién: mecanica, causal, probabilistica y dialéctica.
La Figura 2 presenta el problema de las determinaciones encajado
en el esquema de demarcacién del campo de la epidemiologia.

El determinante fisiopatolégico actia en el plano de las determi-
naciones mecanicas, dentro del campo de la clinica, componiendo
uno de los nicleos del objeto clinico. El objeto epidemiolégico anida
al determinante clinico, que opera en el plano de las determinacio-
nes causales.

El causalismo milliano también se vincula demasiado al mecani-
cismo cartesiano. Su rescate a través de una lectura via teoria de las
probabilidades apenas delega la identificacion de la naturaleza de
los nexos hipotetizados a una comparacién valorativa y, por lo tan-
to, ideolégica, de un conjunto de hallazgos cientificos. El modelo ide-
al de la epidemiologia convencional se fija regresivamente a esos
planos de determinacién, justamente donde el abordaje positivista
mds ortodoxo, en su bisqueda de leyes universales del funciona-
miento de los organismos, parece obtener mayor eficacia. El deter-
minante epidemiolégico ocupa uno de los nicleos del objeto de las
ciencias sociales, operando en el plano de las determinaciones pro-
babilisticas. Aqui se puede restaurar la perspectiva del movimiento
de interpretacién, posibilitando el uso pleno de los modelos epide-
miolégicos, asumidos en sus limites heuristicos. El plano de las de-
terminaciones dialécticas, punto de encuentro del objeto de la Cien-
cia de la Historia y de las Ciencias Sociales, completa el esquema,
para proyectarlo m4s alld de la competencia del epidemiélogo.

Una de las consecuencias mds serias de la manera tradicional de
ver el proceso de investigacién epidemiolégica consiste en privile-
giar un tipo particular de determinacién. Como resultado, los dise-
fios de investigacién utilizados en la disciplina son clasificados, en
una escala que valoriza mas la dimensién del control, insistiendo en
la configuracién experimental como patrén de cientificidad (KLEIN-
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BAUM et al., 1982). En esa interpretacion, los estudios experimenta-
lesy cuasiexperimentales serian mejores que los de cohorte, que a su
vez tendrian mayor validez que los de casos y controles, que valdri-
an més que las pesquisas transversales y los estudios ecolégicos. En
mi opinién, de esa forma, el avance del conocimiento epidemiolégi-
co resulta limitado, principalmente en las intersecciones con los dos
mds importantes campos tributarios de la epidemiologia: la clinica
y las ciencias sociales. Esa cuestién nos remite al segundo aspecto
abordado en este capitulo. Se trata de las estrategias disponibles pa-
ra la investigacién epidemiolégica, y no aquellas mds usadas por los
epidemidlogos. Con la ayuda de 1a Figura 3, muestro cémo pienso
una posible apertura para el método.

Un esquema de polarizaciones esenciales

El esquema pretende, dentro de sus evidentes limitaciones, cla-
sificar un cierto grupo de estrategias de investigacién segin un cri-
terio de potencialidad de control del disefio de investigacién respec-
tivo. El antagonismo control/descontrol corresponde a otras polari-
zaciones fundamentales: artificial/real, cerrado/abierto, fragmenta-
do/totalizado. Toda el drea situada arriba de las diagonales diviso-
rias representa lo que provisoriamente llamo tendencia a la profun-
didad. Abajo de las lineas mencionadas, trato de expresar una cier-
ta tendencia a la generalidad. Con la palabra profundidad pretendo
resumir las cualidades de apertura, descontrol, totalizacién, reali-
dad, de aprehension del objeto de la investigacién. Al contrario, con
el término generalidad busco sintetizar las cualidades de cerra-
miento, control, artificialismo y fragmentacién del polo opuesto, ca-
racteristicas que propician la elaboracién de formulaciones genera-
lizables (universales) sobre el objeto cientifico. Las dos lineas diago-
nales representan la proporcion en que cada tipo de estudio incorpo-
ra las cualidades de uno o de otro polo. Ninguna investigacién es
completamente abierta o completamente controlada.

Una estrategia de investigacién en la que no hubiera ningun con-
trol, que no tuviese nada de artificial, donde existiese absoluta tota-
lizacién y completa apertura, no podria ser considerada ciencia. De
hecho, el absoluto de tales cualidades no tendria utilidad practica en
la produccién del conocimiento cientifico. La historia de vida en la
Figura 3, donde se trabaja con un dnico caso, seria la estrategia més
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préxima al abordaje total del objeto idealmente colocado. En ella,
hay poco control sobre las circunstancias. Unica en cuanto a caso, es
por ende totalizada al limite, real (una verdad que est4 alli, tratdn-
dose de una fuente tnica de informacién) y casi completamente
abierta, por no fijar limites a la profundidad del abordaje. A su lado,
los limites: esos tipos de estudios no pueden alcanzar una abertura
“plena”, porque los proyectos abiertos llegan a ser vida. Este es un
problema fundamental enfrentado tanto por el clinico cuanto por el
antropélogo. Técnicamente, las historias de vida y las anamnesis
biogrdficas tendrian funciones diversas (Queiroz, 1987). Formal-
mente aproximadas, preferiria llamarlas a ambas estudios de caso
(en singular).

Cuando se quieren estudios de algunos casos, en un abordaje
comparativo, se obtiene una cierta fragmentacién. Es inviable com-
parar el todo de algun caso con la totalidad de todos los otros casos.
La finalidad de operar comparaciones determina la quiebra de las
totalidades individuales, en un proceso de fragmentacién inevita-
ble. Son los fragmentos los que se comparan. Se buscan similitudes
y diferencias en fragmentos de aquel todo. La metéfora clinica de la
medicina de los sistemas, aparatos y érganos sustituye el abordaje
del ser humano total, producto de la visién hipocratica de la integri-
dad vital. La clasificacién de los hombres por culturas, clases o gru-
pos sociales disloca el foco de sus variaciones en cuanto a especies,
cuerpo, inconsciente, lenguaje. El descontrol es reducido en tal pro-
ceso porque, por el hecho de trabajar con mas de un caso, son im-
puestos limites. Los controles ya estdn dados por los propios casos,
relacionados unos con los otros. Recordar que aqui se habla de estu-
dio de casos, en plural. En el estudio de casos y de casos clinicos, en
lugar de tener la vida de F*, o la historia de salud de F*, dentro de
los limites de su propia realidad, es preciso adecuar la historia de vi-
da o de enfermedad de ese individuo a las de los otros casos.

La tercera estrategia consiste en el estudio de grupos y subgru-
pos. Aqui se nota una aproximacion, con caracteristicas predomi-
nantes de la tendencia a la profundidad, a grupos o subgrupos que
poseen algin elemento comun, sea una identidad cultural o un mis-
mo proceso mérbido. Segiin la Figura 3, este tipo también se deno-
mina estudio de casuistica o de serie clinica. En términos del esque-
ma propuesto, en este tipo de estudio se gana en generalidad lo que
se pierde en profundidad. La idea de estudio de grupos combina las
propuestas de historia de vida (y de anamnesis biografica) y de es-
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tudio de casos (clinicos), pero con una intencién distinta por parte
delinvestigador. En una, el investigador parte del presupuestodela
unidad, de la identidad entre los miembros del grupo; en otra, entra
en el espacio de la investigacién sin definiciones previas. Un criterio
de distincién mds practico sera tal vez el de numero de casos: mas de
diez sujetos, unidos por alguna caracteristica comin, definiran un
estudio de grupos y subgrupos o un estudio de casuistica.

Estrategias epidemiolégicas

El repertorio de la epidemiologia convencional engloba estudios
ecolégicos, encuestas tipo corte transversal, estudios de casos y con-
troles y estudios de cohorte. Esos diserios corresponden al drea cen-
tral del esquema presentado en la Figura 3. En este capitulo haré al-
gunos breves comentarios sobre esas estrategias de investigacion,
apenas situdndolas en relacién con el esquema propuesto, porque
tales disefios de investigacién seran detallados mas adelante.

Los estudios ecoldgicos abordan dreas geograficas o grupos po-
blacionales analizando comparativamente indicadores ambientales
(o socioeconémicos) e indicadores de salud. Segiin el raciocinio epi-
demiolégico convencional, tales disefios de investigacion no tendri-
an el poder de testear hipétesis. Sin embargo, én un estudio ecolégi-
co, en verdad el drea ecolégica sintetiza un conjunto enorme de va-
riables que aproxima mads este tipo de estudio a lo real, “desarticu-
landolo”. Entiendo que el estudio ecolégico tiene vocacién para un
abordaje macro, una aproximaciéon mds totalizada, abierta, real y
descontrolada que la de los otros. )

Investigaciones que producen un abordaje “instantdneo” de la si-
tuacién de salud de un grupo o comunidad son llamadas de estudios
seccionales o de corte transversal. Pero no todos los estudios de cor-
te transversal son estudios de prevalencia. Se puede completar una
investigaciéon de este tipo con el objetivo mas modesto de calcular
frecuencias simples, en una poblacién no delimitada, por ejemplo.
Los estudios de corte transversal con una poblacién precisamente
definida pueden producir medidas de prevalencia de enfermedades.

La epidemiologia hace una apologia de los estudios de cohorte,
unico tipo capaz de producir estimaciones de la incidencia. El pri-
mer paso para realizar un estudio de incidencia es identificar una
cohorte libre de la enfermedad en cuestién. El disefio mds simplifi-
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cado disponible es aquel en el que se verifica la aparicién de la enfer-
medad en una poblacién, a partir del nimero de muertes y/o curas.
Los casos de muerte y cura no contribuyen para la prevalencia ini-
cial del periodo, sin embargo influyen en la tasa acumulada de mi-
mero de casos nuevos sobre la poblacién expuesta.

En términos formales, los estudios de incidencia y de prevalencia
son semejantes. Se puede dividir la cohorte o el grupo poblacional en
dos subgrupos: expuestos y no expuestos a la variable independien-
te. Lo que define la incidencia es el disefio de la investigacion, y no
la medida que es producida por aquel disefio. Cuando se habla de es-
tudio de cohorte, se estd refiriendo a una investigacién con una po-
blacién libre de enfermedad, seguida en un periodo determinado. El
riesgo relativo, indicador de asociacién tipico de los estudios de co-
horte, no es nada mas que una medida de asociacién tipo proporcio-
nalidad, simplemente una comparacién matematica entre dos me-
didas de ocurrencia, como vimos en el Capitulo 4.

Para estudiar las asociaciones entre enfermedades raras y deter-
minados atributos, se utiliza el estudio de casos y controles. Este ti-
po de estudio no produce medidas de ocurrencia de enfermedades ni
es capaz de indicar ocurrencia o prevalencia. Un estudio de casos y
controles, por definicién, limita los sujetos participantes y busca un
grupo control para sus casos. Tales restricciones los apartan del po-
lo de la realidad, al alejarlos de una poblacién de referencia, frag-
mentdndolos por un atributo que se llamara de variable dependien-
te, distinguiendo grupos de enfermos y grupos de sanos. En esa es-
trategia de investigacidn, otras variables seran controladas por di-
sefio o por andlisis, y con ello el estudio se torna, hasta un cierto pun-
to, cerrado. En comparacién, un estudio de prevalencia, relativa-
mente mds superficial, se basa en una poblacién que estd en su am-
biente. Si el disefio de una determinada investigacién es ciego para
esa potencialidad, éste es un problema del planteamiento de aque-
1la investigacién.

Existe una tendencia relativamente moderna a considerar a la
metodologia de los estudios experimentales dentro del drea de la
epidemiologia. Se crea, en ese caso, un espacio privilegiado parauna
epidemiologia clinica. La epidemiologia se convierte en metodologia
de la investigacidn clinica (Souza, 1983). En ese sentido, el andlisis
de sus disefios experimentales y cuasiexperimentales se aleja de los
objetivos del presente texto.

La secuencia del esquema de la Figura 3 prosigue hasta, en el
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otro extremo, la simulacién o modelaje. Aqui se trata de modelos
matematicos, donde, en los limites de las funciones matematicas, se
pueden introducir modificaciones dentro de un determinado mode-
lo con previsiones prefijadas. Tomando en cuenta los extremos mds
radicales, esto dejaria de ser ciencia empirica, y pasaria al campo de
la matemadtica. En ese campo, un modelo es una construccion cerra-
da por definicién, ademas de fragmentada, porque tiene necesaria-
mente que reducir los datos a un cédigo, en general numérico, com-
pletamente artificial. Porque no tiene la menor correspondencia con
la realidad, es absolutamente controlado; de otra forma, no funcio-
na. La pretension de los andlisis multivariados es, en dltima instan-
cia, cambiar hacia simulaciones o modelos matematicos (Rao, 1973).

Aperturas para el método

No hay juicio de valor en la idea de una polarizacién generalidad
vs. profundidad. Hay tal vez una gradacién, que no supone ninguna
valoracién implicita. Idealmente, ambos polos deberian estar pre-
sentes al mismo tiempo. El desafio, en ese caso, ser4 el descubri-
miento de diferentes y adecuadas maneras de destruir (y después
recuperar) tal continuum. Para ello, es necesario combinar las cua-
lidades de diferentes estrategias. Cuando se realiza cualquier tipo
de estudio, se pierde el poder de hacer algunas cosas, pero no se pier-
de el poder de hacer otras.

Entretanto, tal proyecto se enfrenta con muchos obstdaculos. En
primer lugar, esta tentativa engloba un problema metodolégico fun-
damental: el modo como la metodologia cientifica, en el caso de la sa-
lud colectiva, lidia con las variables llamadas “independientes”.
Tradicionalmente, la epidemiologia, a semejanza de otras muchas
ciencias, ha presentado dos patrones principales de evolucién histé-
rica en cuanto disciplina. En algunos casos, desarrolla algunas con-
cepciones-llave sobre las cuales basa analisis e interpretaciones, ta-
les como el paradigma de “Historia Natural de las Enfermedades” o
lanocién de “riesgo”. En otros casos, la disciplina toma prestados no-
ciones y conceptos de otros campos del conocimiento, muchas veces
sin ninguna evaluacién critica de su validez operacional o teérica.
En un primer nivel, muchos estudios en esta drea pueden presentar
validaciones precisas y sofisticadas de las variables dependientes,
que son, entonces, analizadas en comparacién con variables inde-
pendientes completamente “crudas™.
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En un segundo nivel, estudios epidemiolégicos pueden hasta pro-
veer validaciones operacionales de ambos érdenes de variables. En
estos casos, sin embargo, ellos también estarian tomando como im-
plicitos cuadros conceptuales, detrds de sus variables independien-
tes, pudiendo recibir criticas severas en el interior de las disciplinas
de donde son originarios.

Estos problemas surgen badsicamente del profundo compromiso
de la epidemiologia con los procedimientos cuantitativos de andli-
sis, impidiendo una integracién mas estrecha entre las estrategias
de investigacién de las ciencias sociales en general, con referencia
especialmente a la antropologia cultural. Ejemplo de esta pobre in-
tegracion es la pregunta que hace a menudo el epidemiélogo al an-
tropélogo-médico (“; Puede Ud. darnos algunas variables sociocultu-
rales mensurables?”) que tal vez refleja una ignorancia basica sobre
estructuras de investigacién esencialmente distintas de los aborda-
jes cuantitativos, tales como el etnoldgico. La reaccion correspon-
diente del antropé6logo puede ser la aceptacién de tal vision distor-
sionada, con la subsiguiente alienacién de sus propias raices cultu-
rales. O, al contrario, el antropélogo puede tornarse extremadamen-
te critico del (positivista, limitado y “primitivo”) abordaje cuantita-
tivo de las estrategias de investigacién epidemiolégica. Como conse-
cuencia de esto, el didlogo entre ambas disciplinas es, casi siempre,
interrumpido precozmente.

La presente reflexién representa una tentativa de buscar tal in-
tegracion, respetando la naturaleza de los factores relacionados a su
cuestién basica. El cardcter integrativo de este esfuerzo no se res-
tringe al cuadro teérico, pues se extiende a las estrategias metodo-
logicas. La actitud de investigacién predominante en la antropolo-
gia, a través de sus principales técnicas de recoleccién de datos, co-
mo la observacién participante, historias de vida, etcétera, contras-
ta claramente con el abordaje extensivo predominante en la epide-
miologia, que usa inventarios de sintomas, cuestionarios, etcétera.
La primera busca la riqueza del detalle, tan sélo posible a través de
un examen profundo de unos pocos casos, mientras la segunda pro-
cura la representatividad de los grandes ntimeros, como vimos en el
Capitulo 4. Sin duda, se trata de diferentes abordajes de la realidad
que observan objetos distintos desde puntos de vista a veces opues-
tos, usando métodos diferentes. Decir que uno se pierde en lo espe-
cifico, 0 que el otro es siempre una aproximacién superficial de cues-
tiones complejas perdidas en los grandes nimeros, es una actitud
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por lo menos ingenua que algunas veces aparece entre investigado-
res de ambas disciplinas.

Si la antropologia y 1a epidemiologia son abordajes tan distintos,
que usan técnicas de investigacién tan diversas, jcémo podria ser
intentada una integracién metodolégica? Pueden ser hechas algu-
nas sugerencias que, por cierto, no pretenden responder completa-
mente esta pregunta. En primer lugar, datos recogidos por medio de
técnicas antropolégicas pueden ser una rica fuente de informacién
para el proceso de construccién de modelos de investigaciéon epide-
miolégica. Ademas, ellas pueden ayudar en la formulacién de hipé-
tesis de trabajo, como resultado del examen de historias de casos “ti-
picos” que engloban temas bdsicos de las cuestiones de la investiga-
cion en desarrollo.

En segundo lugar, un modo de conseguir mayor nivel de profun-
didad en los estudios poblacionales es proporcionar al an4dlisis una
serie de variables que no pueden ser controladas en el disefio. Esta
es una salida para proporcionar profundidad a estudios que tienden
ala generalidad. Para esto tenemos alternativas analiticas. Una de
ellas es la que se denomina analisis estratificado, como recurso a
medidas de asociacién y de significancia sumarizadas o ajustadas.
Se puede tener entonces un ajuste de la prevalencia o de la inciden-
cia por el sexo, por la edad y por una serie de otros factores. Existen
limites para esto; son los limites de los bancos de datos. Se llegaaun
punto en el que no es posible hacer tales ajustes. La segunda alter-
nativa es el resumen de los efectos —usar un modelo multivariado y
de él derivar una variable artificial-. Ese resumen busca construir
una variable-sintesis capaz de, en si misma, resumir todo el efecto
de las variables “extrafias” al modelo de asociacién bajo testeo
(KLEINBAUM et al., 1982).

Una tercera salida comprende la integracion de disefios diferen-
tes. La unién del potencial generalizador de un estudio a la capaci-
dad de profundizacién de otro puede ser alcanzada de dos maneras:
a) desarrollo de instrumentos; b) hibridacién de disefios. La super-
ficialidad en el abordaje de las variables independientes en investi-
gaciones epidemiolégicas (problema harto comin en ese campo de
investigacién) puede ser atenuada con el desarrollo de instrumentos
de recoleccién de datos a partir de la profundizacién de historias de
casos para la produccién de patrones de validacién (ver el préximo
capitulo). Tal conjunto de procedimientos ya es una rutina en la in-
vestigacién epidemiolégica apenas en relacién con la variable inde-
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pendiente enfermedad. La investigacion epidemiolégica de proble-
mas de salud relacionados con algunos objetos de estudio de la an-
tropologia social (como problemas de familia, diferencias étnicas,
desigualdad social, etc.) sélo ganaria con el desarrollo de instrumen-
tos simplificados, basados en patrones confiables y conceptualmen-
te validos. Groseramente hablando, las ciencias sociales pueden te-
ner, para las variables independientes de la epidemiologia, el mis-
mo papel que las ciencias clinicas han tenido con relacién a sus va-
riables dependientes. Por otra parte, disefios mixtos, o hibridos, per-
miten combinar andlisis de generalizacién dentro de investigacio-.
nes menos cerradas, y viceversa. Un estudio de casos y controles
“anidado” en un desarrollo de corte transversal, o un estudio de co-
horte en paralelo a un estudio de casos con una submuestra especi-
fica, o aun pesquisas con multiples pasos de identificacién de casos,
pueden ser ejemplos de este tipo de solucion.

Estas reflexiones sobre las perspectivas actuales del método epi-
demiolégico son dictadas por el reconocimiento de que al método le
cabe cubrir el espacio de aplicacién de la disciplina. La naturaleza
desigual y multifacética del objeto epidemiolégico y su determinan-
te justificard el empleo de un sensato “pluralismo metodolégico”. La
combinacién de diferentes estrategias de investigacion se hard con
inteligencia y creatividad. Para ello, la investigacién epidemiolégi-
ca sera realizada cada vez m4s por equipos multidisciplinarios. Pe-
ro, asimismo, los epidemiélogos del futuro deberan dominar igual-
mente técnicas cualitativas y cuantitativas de recoleccién y de an4-
lisis de datos, buscando la simultaneidad de 1a profundizacién y de
la generalizacién. Sélo de esa manera, al epidemislogo (cientifico so-
cial tanto como clinico) le serd dado el acceso al objeto privilegiado
de su ciencia, constituido de modo tan particular.

NOTA

1. El ejemplo mas notable de este caso serfan, tal vez, las muchas medidas de “sta-
tus socioeconémico” (ver, al respecto, Hauc & Sussmax, 1971).
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Capitulo 6

DESARROLLO DE INSTRUMENTOS EN LA
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

El objetivo final de los estudios epidemiolégicos es determinar in-
dicadores de ocurrencia de enfermedades lo mads reales posibles.
Esa morbilidad verdadera, o ideal, dependera obviamente de los
conceptos y clasificaciones nosolégicas adoptados. Sin embargo, una
vez definidos esos criterios, existen factores inherentes a las propias
técnicas de investigacién que interfieren en los datos, proporcionan-
do resultados diferentes de los verdaderos, o sea, resultados aleja-
dos de los parametros concretamente existentes en el grupo investi-
gado. No se trata evidentemente de una cuestién particular de lain-
vestigacién epidemiolégica. En verdad, éste es un problema metodo-
légico general de las investigaciones poblacionales, a medida que
“las propias condiciones de investigaciéon constituyen una variable
compleja e importante para lo que se considera como los resultados
de la investigaciéon” (CicoureL, 1969).

Podemos identificar algunos elementos englobados en ese proce-
so de obtencién de informaciones que pueden constituirse en fuentes
de error: el entrevistado o informante, el entrevistador, y el instru-
mento de recoleccion de datos.

Para evaluar la calidad de las evidencias producidas en estudios
epidemiolégicos, es preciso asegurar en primer lugar la credibilidad
de los entrevistados. Eso significa verificar si el informante tenia o
no razones para mentir, si tenia o no testimonio de hecho del com-
portamiento en cuestién, si estaba basando su declaracion en infor-
maciones de otros, en suposiciones, etcétera. Esta es una cuestion
importante, particularmente en el contexto de investigaciones que
trabajan con temas de fuerte compromiso subjetivo. Al respecto, Ka-
PCR (1975), en un estudio sobre la referencia de disturbios mentales
en otros, concluyé que las personas relatan m4s sintomas entre
aquellas del mismo sexo y de mayor proximidad social y geografica.
También sefiala que los individuos que presentan sintomas psiquid-
tricos refieren mas enfermedad mental en otros que los no portado-
res de sintomas.
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Los problemas concernientes al entrevistador dicen mas respec-
to de la confiabilidad, que puede tener sus indices mejorados con la
estandarizacion de la aplicacién de los instrumentos de registro de
respuestas. Tratdndose de entrevistas muy estructuradas, con res-
puestas precodificadas, tales problemas son generalmente resuel-
tos con un entrenamiento previo de los entrevistadores. Las técnicas
de testeo de 1a confiabilidad de los instrumentos serdn presentadas
ma4s adelante.

Por otro lado, el sesgo asociado alos defectos en la relacién entre-
vistador-informante es de resoluciéon problematica. Variables tales
como situacién socioeconémica, grupos de edad, grupo lingiistico y
racial interfieren en el contacto y, consecuentemente, en la confiabi-
lidad y fidedignidad de los datos obtenidos. El entrenamiento para
la estandarizacién de los abordajes y de las actitudes durante las en-
trevistas puede reducir un poco este tipo de error, pero no eliminar-
lo.

En este capitulo, nos vamos a concentrar mas en los problemas
referentes al tercer elemento del proceso de recoleccién de datos en
estudios epidemiolégicos: el instrumento de investigacién. En este
sentido, inicialmente discutiremos algunos aspectos relativos al de-
sarrollo de los instrumentos. En seguida, intentaremos definir con-
ceptualmente el problema de la validez, desdoblandolo en sus com-
ponentes operacionales mds importantes. Finalmente, abordare-
mos el problema de la confiabilidad, delimitandola en términos tan-
to conceptuales cuanto metodoldgicos, concluyendo con la exposi-
cién de las técnicas de evaluacion de sus subtipos principales.

Cuestiones relativas a la construccién del instrumento

El instrumento de investigacién, al contrario de las otras dos
fuentes de error mencionadas, es el elemento mejor controlado por
el investigador, siendo asimismo posible su uso como factor de co-
rreccion de los sesgos asociados tanto al informante cuanto al entre-
vistador. Los cuestionarios estructurados se van constituyendo en
el principal interés de estas notas a medida que se presentan como
la herramienta tipica de la investigacién socioepidemiolégica. Tales
instrumentos pueden ser analizados segiin el contenido y la forma
de las preguntas y sus respuestas.

Tomemos como ejemplo la construccion de un cuestionario para
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la deteccién de trastorno mental infantil (ALMEIDA Fiino, 1977). El
contenido de las preguntas, evidentemente basado en un sustrato
psicopatolégico-clinico, puede significar la descripcién de un com-
portamiento (;F. orina en la cama o en la ropa?), o la verbalizacién
de una opinién del informante (;F. es cruel con los menores o los ani-
males?), o también un conocimiento (;F. miente?) o un juicio con res-
pecto al nifto ((F. es timido, retraido?). WoLrr (1967) clasifica los sin-
tomas relativos al comportamiento como objetivos (items que pue-
den ser especificados y referidos sin suponer juicios del observador,
como, por ejemplo, enuresis, robo) y subjetivos (comportamientos
cuyo reconocimientoy descripcién dependen en gran parte de juicios
del informante, como, por ejemplo, hiperactividad, mal humor, an-
siedad, tlmldez)

En cuanto a la forma, el mayor énfasis debe ser concedido a la
simplicidad en la expresién, ya que “el objetivo es hacer una encues-
tay comunicarse con los encuestados el maximo posible en su propio
lenguaje” (Moser & KaLtox, 1972). Se debe evitar el uso de palabras
'vagas, ambiguas, embarazosas. Salvo indicaciones particulares de
algunas investigaciones, las preguntas no deben ser poco especifi-
cas, dirigidas a una respuesta presupuesta (;a él le gusta estudiar,
no es cierto?), hipotéticas (;lo que F. haria si...?), personalizadas,
atribuyentes (;cuantos episodios de mal comportamiento ya dio F.?)
o dependientes en demasia de la memoria del informante (en la Na-
vidad de 19... ;qué regalo recibié...?).

Las preguntas pueden ser clasificadas en abiertas o precodifica-
das (cerradas). En una pregunta abierta le es dada al informante la
libertad para decidir la forma, detalles y extensién de su respuesta,
cabiéndole al entrevistador registrarla lo mas fielmente posible. Las
preguntas cerradas pueden asumir dos aspectos: el entrevistado tie-
ne conocimiento de un numero limitado de opciones y debe escoger
una de ellas, debiendo el entrevistador registrar la respuesta si-
guiendo un cédigo preestablecido. En el primer caso, podemos sefia-
lar que las respuestas corren el riesgo de ser dmgldas a categorias
alas cuales no pertenecen propiamente, asi como permitir que el in-
formante, ya sea que no sepa la respuesta o no haya entendido la
pregunta, simplemente escoja al azar una de las alternativas pre-
sentadas. Los problemas de las preguntas cerradas del segundo ti-
po se refieren bdsicamente a‘la confiabilidad de interpretacién de
quien registra las respuestas. Estos problemas se acentiian con el
empleo de muchos entrevistadores, como ocurre en el caso de en-
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cuestas extensas. La codificacién de las preguntas cerradas puede
ser expresada en tres tipos de respuestas: bimodales, opciones mul-
tiples y escalas. En muchos cuestionarios de deteccién de morbili-
dad, el sumatorio (simple o ponderado) de lasrespuestas a cada uno
de los items es expresado bajo la forma de un score global.

Independientemente de sus caracteristicas formales, el desem-
pefio de cualquier instrumento de medida puede ser evaluado en dos
aspectos fundamentales: 1a validez y la confiabilidad. En la pesqui-
sa epidemiolégica, el investigador aborda estos dos aspectos por me-
dio de una estrategia basicamente cuantificadora. Los problemas
conceptuales ligados a tales elementos y a su operacionalidad/men-
suracién es lo que veremos a continuacién.

El problema de la validez

“La validez de un instrumento de medida puede ser definida co-
mo la extensién con que las diferencias de resultados obtenidos con
tal instrumento reflejen diferencias reales entre los individuos, gru-
pos o situaciones en cuanto a la caracteristica que procura medir, o
diferencias reales en el mismo individuo, grupo o situacién de una
ocasién a otra, y no errores constantes o casuales” (SELLTIZ et al,,
1972). Esta definicién se basa en el concepto de error, mostrandose
estrechamente ligada al atributo de la confiabilidad, que seré trata-
do mas adelante. Por ese camino, se puede resumirla afirmando que
la validez es la capacidad que tiene un instrumento de evitar el e-
rror. Otros autores extienden el concepto al punto de hacerlo sinéni-
mo de veracidad (Goope & Hartt, 1973), asumiendo mayor importan-
cia entonces las variables referentes al informante.

Por un lado, se puede abordar la cuestién de la validez de un ins-
trumento por el andlisis de su componente conceptual, y, por otro,
por su componente pragmatico u operacional. ABRAMSON (1974) de-
nomina al primero face validity y al segundo criterion validity. A
medida que se intenta abordar empiricamente una entidad abstrac-
ta, un objeto de conocimiento, como el concepto de enfermedad, por
ejemplo, es necesario presuponer que sus indicadores poseen vali-
dez, y que al medir tales indicadores se estudien indirectamente la
presencia, la gravedad, asi como el diagnéstico de la condicién mér-
bida. Esa validez de concepto es teérica, resultando de un modelo cli-
nico-experimental, en el caso de la variable enfermedad, o de un ti-
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po de teoria social, en el caso de las variables independientes de lain-
_vestigacion, siendo de imposible evaluacién por medio de los tests
comunes de validacién.

Al respecto, en primer lugar, debemos considerar el papel de la
determinacién histérica en la delimitacién de cualquier objeto cien-
tifico a ser reconocido por el test. Tomemos un ejemplo de la clinica.
No hay un solo clinico hoy en dia que establezca un diagnéstico de
diabetes mellitus sin pedir una curva de glucemia. En verdad, his-
téricamente hubo una inversion en este proceso diagnéstico en ge-
neral. El procedimiento que antes era llamado de examen comple-
mentario pasa a ser el definidor del reconocimiento de la categoria
de enfermedad. Y todos olvidan que los instrumentos fueron desa-
rrollados a partir de un “drbitro clinico, sujeto a determinacién his-
térica de la descripeién nosolégica de su objeto de intervencion, si-
tuada en el siglo XVIII”, como refiere Foucauvur (1978).

Sélo después de delimitar clinicamente lo que se queria observar,
seria posible entonces reconocer individuos portadores de la condi-
cién clinica buscada. Por otro lado, en un segundo momento, fue ne-
cesaria la organizacién del conocimiento sobre el objeto a fin de es-
tablecer la naturaleza del test. Si no hubiese una teoria metabélica
para la determinacién de la diabetes, que implica la idea de un ex-
ceso de glucosa en la sangre, no se llegaria al propésito de desarro-
llar un test de glucemia.

Veamos otro ejemplo. En el caso de la epilepsia, también habia
una teoria que propugnaba que las crisis epilépticas son el resulta-
do de alteraciones eléctricas en el sistema nervioso central. Eso ali-
ment6 la posibilidad de la creacién de instrumentos que midiesen
las descargas eléctricas cerebrales, identificando patrones de activi-
dad neuronal especial en aquel grupo de individuos clinicamente
homogeneizados como portadores de epilepsia. De alli se inventé el
llamado diagnéstico electroencefalografico de 1a epilepsia. La situa-
cién se invirti6 en tal forma que actualmente ya se usa el EEG como
instrumento de diagnéstico de lesiones cerebrales. En ambos ejem-
plos queda claro que la naturaleza del test habia sido determinada
por el tipo de teoria fisiopatolégica utilizada por 1a clinica para orga-
nizar su conocimiento sobre la enfermedad en cuestién. Las altera-
ciones eléctricas o el exceso de aziicar en la sangre no constituyen la
esencia de las respectivas patologias. De hecho, son fenémenos que
se integran a procesos biolégicos relacionados con la enfermedad por
una teoria fisiopatolégica en particular. La relacién entre lo que los
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instrumentos concretamente aprehendieron (ondas T, tenor glucé-
mico, etc.) y lo que ellos se proponen abordar (epilepsia, diabetes,
etc.) se establece fuera del ambito del propio test. Es en ese sentido
que podemos hablar de validez teérica, igual que cuando se trata de
procedimientos de examen supuestamente imparciales y objetivos.

Las estrategias de investigacién cualitativas (clinica, antropolé-
gica, etc.) deben apoyarse mds en este tipo de validez. La propuesta
de emplear la observacién participante, por ejemplo, reposa sobre
una confianza acentuada de que esa técnica de produccién de datos
de hecho propicia una adecuada aproximacién al objeto que estd
siendo trabajado, esto es, posee buena validez interna. Debemos no-
tar, mientras, que éste es un tipo de validez asumida, imposible de
ser mensurada. De alli que las investigaciones mads cualitativas de-
manden una integracién estrechisima entre construcéién de la teo-
ria y proceso de investigacién.

Los disefios de investigacién mds tipicamente epidemiolégicos,
por otro lado, permiten una mensuracién de la validez operacional
de sus instrumentos, dejando como 4drea de supuestos apenas la de-
finicién de los estandares de referencia. Insistimos que, en este tipo
de investigacién, siempre hay de algin modo un componente arbi-
trario en la definicién de los estandares. En el caso de la investiga-
cién social, el instrumento engaiia cuando aparenta un aumento en
la precisién de la observacién o cuando amplia el alcance del senti-
do del observador. Esto parece garantizar idoneidad a la observa-
cién, pero esto no es real, porque siempre se crea el instrumento a
partir de un patrén convencionalmente establecido, sea en la clini-
ca, sea en las ciencias sociales.

El testeo de la validez

La validez operacional, o pragmdtica, debe, por definicién, estar
al alcance de una evaluacién sistemadtica. Moser & KavrTon (1972)
describen tres tipos de validez operacional: a) de contenido; b) pre-
dictiva; ¢) concurrente.

La validez del contenido se refiere al juicio de si los items del ins-
trumento de hecho se relacionan con el objeto de la investigacién.
Asimismo, es preciso verificar si el instrumento fue construido con
items de aceptable poder discriminatorio, a través del testeo de las
proporciones relativas de respuestas positivas para cada item en
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grupos de comparacién con diagnésticos previamente establecidos.
La validez predictiva y la validez concurrente son esencialmente la
misma, excepto que la primera se refiere al desempefio futuro en
tanto que la otra al desemperio aproximadamente al mismo tiempo
en que la escala es administrada (Moser & KaLTox, 1972). En cual-
quiera de sus dimensiones, la validez operacional de cualquier ins-
trumento de medida puede ser evaluada, en tanto se disponga de un
estandar contra el cual sea posible un estudio comparativo del de-
sempefio del test. Para instrumentos de deteccién de trastornos
mentales, por ejemplo, es evidente el valor de la entrevista clinica
como estdndar ultimo de comparacién, seguin ya lo sefialaba GoLn-
BERG (1972). La metodologia epidemiolégica moderna tiene valoriza-
dos otros componentes de la validez concurrente, que son la sensibi-
lidad y la especificidad.

Sensibilidad es la capacidad de un instrumento de reconocer los
verdaderos positivos, en tanto que especificidad es su poder de dis-
tinguir los verdaderos negativos (Coorir & Morcay, 1973). Un cues-
tionario tendra validez perfecta si selecciona a todos los enfermos en
la poblacién (100% de sensibilidad) y si no incluye entre los casos a
ningin sano (100% especifico). Estos elementos, sin embargo, no
son independientes. Si el test, por ejemplo, utiliza criterios de detec-
cién muy eldsticos, esto es, revélase poco especifico, al incluir un
gran namero de sanos en el grupo enfermos estard, probablemente,
mejorando su sensibilidad porque perderd un nimero menor de en-
fermos verdaderos. Esta cuestion serd mejor esclarecida con la ayu-
da de un ejemplo.

Vamos a suponer que nos encargaran testear un instrumento pa-
ra el diagnéstico de la condicién X. Nuestro primer trabajo en el ca-
so serd separar dos grupos, uno constituido seguramente por enfer-
mos, diagnosticados por la clinica o el laboratorio (si fuera el caso);
y otro formado por sanos, reconocidos por los mismos criterios. El
instrumento que testeamos nos dard un score para todos los indivi-
duos, sanos y enfermos, lo que nos posibilitar4 clasificarlos como
“sospechosos” 0 “no sospechosos”. Aqui, entre los casos realmente
positivos, se hallan no sospechosos que eran casos. Se trata de falsos
negativos, o sea, individuos de quienes el instrumento decia que
eran negativos pero, en verdad, eran casos. Los sospechosos sanos
son, en verdad, falsos positivos. Finalmente, los no sospechosos ne-
gativos son los verdaderos positivos. El instrumento perfecto seria
aquel que nunca errara en cualquiera de esas clasificaciones. El re-
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conoceria todos los casos y todos los normales. Sin embargo no exis-
ten instrumentos perfectos...

Interesa saber una primera cosa: entre los casos, jcudl es el por-
centaje de acierto de un instrumento en reconocer los verdaderos po-
sitivos? Esto es sensibilidad. Matematicamente, 1a sensibilidad se-
r4 igual al nimero de verdaderos positivos dividido por el total de
casos. Asimismo, sera también importante conocer cudl es la pro-
porcién de aciertos del instrumento en relacién con el reconocimien-
to de los individuos sanos. Esto es especificidad. Aqui tenemos el
mismo raciocinio: la especificidad es igual a la divisién de los verda-
deros negativos por el total de negativos.

Hay otra medida que resume a esas dos: es la llamada “Propor-
cién de clasificacién incorrecta”, que se refiere al nimero de sujetos
equivocadamente clasificados por el instrumento en una poblacién
dada. Para su cdlculo, los falsos negativos se suman a los falsos po-
sitivos, divididos por el total de examinados.

No hay, como ya sabemos, instrumentos con error total o con
completo acierto. El test apenas da una idea cuantificada de validez
del instrumento, de su poder de reconocer la presencia de determi-
nadas caracteristicas en los sujetos bajo examen. Entonces, lo que
tenemos en verdad son los instrumentos que consiguen una sensibi-
lidad mayor a costa de la especificidad, o viceversa. Cuando los ins-
trumentos producen indicadores continuos, como es el caso de un
score, generalmente se encuentra un punto en la distribucién de los
casos que producira los mejores valores de sensibilidad y especifici-
dad. Se trata del score de corte, o sea, el punto por encima (o deba-
jo) del cual se puede considerar un reconocimiento de sospecha.

Dada esta distribucién, es posible calibrar el instrumento tanto
en el sentido de una mayor sensibilidad cuanto de mayor especifici-
dad. Para modificar los indicadores de modo de conseguir una ma-
yor sensibilidad —aun perdiendo especificidad— jcudl es la maniobra
a ejecutar? Se debe simplemente desviar para abajo el score de cor-
te, lo que reduce el niimero de falsos negativos, aumentando asi la
sensibilidad del instrumento. Desviando el punto de corte hacia
arriba, se reduce el mimero de falsos negativos, aumentando enton-
ces la especificidad. '

Este test de validacién es, digamos, laboratorial; cuando se tra-
baja con la poblacién, existe un elemento de realidad que modifica-
r4 esos indicadores de desempefio del instrumento. Este elemento
es la proporcién de casos en la poblacién, o sea, la propia prevalen-
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cia. Si tuviéramos la prevalencia de una condicién dada igual al
100%, todos los sospechosos serian siempre casos y, por lo tanto, la
sensibilidad serd igual al 100%. Si, al contrario, tuviéramos una po-
blacién cuya prevalencia fuera cero, la especificidad serd de 100%,
pues todos serdn totalmente negativos.

Para estimar la validez del instrumento en condiciones reales de
investigacién, debemos calcular, para cada banda de prevalencia, lo
que llamamos valor predictivo. Valor predictivo positivo o negativo
es la probabilidad de que cada positivo o negativo para el test sea de
hecho un caso o un sano, respectivamente.

{Cudles son las mejores tasas de sensibilidad y de especificidad
para poder decir “este instrumento es bueno”? Depende de los obje-
tivos del investigador. No hay criterios previamente establecidos.
Se puede decir que un instrumento es mejor para ser aplicado en
una situacién o en otra. Digamos que un diagnéstico tiene como ob-
Jetivo identificar casos para un tratamiento clinico que puede ser no-
civo. En este caso, se va a precisar un instrumento que tenga una
mejor especificidad, toda vez que no vamos a querer tratar a perso-
nas que no tengan la enfermedad. Pero si tenemos un tratamiento
que es inocuo o si no hay intencién de intervenir clinicamente, opta-
remos por un instrumento de mayor sensibilidad.

En epidemiologia, generalmente optamos por una sensibilidad
mayor. Seria todavia mejor si en el disefio de la investigacién se pre-
viera un mecanismo para testear a aquellos individuos considera-
dos sospechosos v que son falsos positivos. Veamos un ejemplo: tene-
mos una poblacién de 1.000 nifios. Aplicamos a todos ellos un instru-
mento Y y seleccionamos 254 nifios como sospechosos. Sucede que el
instrumento tiene una especificidad del 87%: 109 de esos sospecho-
sos son falsos positivos. Pero, por otro lado, el instrumento Y tiene
una sensibilidad del 91%, lo que significa que en la comunidad exis-
ten 160 casos de los cuales el instrumento sélo reconocié 145 (perdié
15). Para obtener mayor precision, es mejor incluir en el examen de
confirmacién una submuestra de no sospechosos, para verificar la
proporcion de falsos negativos, toda vez que nunca tendremos la
oportunidad de reunirlos otra vez.

Por eso, es mejor tener una mayor sensibilidad que una mayor
especificidad en estudios de dos etapas (identificacién de sospecho-
sos y confirmacién de casos) con poblacién ampliada.
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El concepto de confiabilidad

Vamos ahora a discutir el concepto de confiabilidad de los instru-
mentos. Las muiltiples interpretaciones y la variedad de definicio-
nes recibidas por ese atributo de los instrumentos de medida atesti-
guan la complejidad del tema. SeLLTIZ et al. (1972) acentian la im-
portancia del elemento error en la confiabilidad cuando dicen que
“la evaluacién de la precisién de cualquier proceso de mensuracién
consiste en verificar cudnto de la variacién, entre los resultados en
individuos, se debe a inconsistencias en la medicion”. Moser & Kat-
TON (1972) prefieren limitar el concepto a las variaciones temporales
de medida, afirmando que “una escala o test es confiable a medida
que mediciones repetidas hechas bajo condiciones constantes daran
el mismo resultado” (asumiendo que no ocurrira ninguna modifica-
cién en la caracteristica basica). Las ideas de estabilidad y de equi-
valencia fueron introducidas por CroxsacH (1951), como perfeccio-
namiento de la evaluacién de tests psicolégicos. Estabilidad se refie-
re a la obtencién de los mismos resultados en diversas aplicaciones
de los instrumentos. Equivalencia habla respecto del desemperio de
diferentes instrumentos en medir la misma caracteristica, o en de-
terminado instrumento aplicado por diferentes personas al mismo
tiempo, o evaluado por diversos jueces.

Para unificar esas definiciones, que abarcan aspectos parciales
de una misma cuestién, utilizamos el concepto global de confiabili-
dad. En inglés reliability, en portugués confiabilidade. Confiabili-
dad es aqui definida como la capacidad de un instrumento de no va-
riar en sus resultados, siendo utilizado por diferentes operadores o
en distintos momentos. ABRAMSON (1974) sefiala también los sinéni-
mos reproductibility y repeatability, que, mientras, deben referirse
mas al disefio de investigacién y a los problemas de repeticién y de
obtencién de conclusiones comparables. La confiabilidad no es un
atributo del disefio de investigacién como un todo, y si una cualidad
exclusiva de los instrumentos de recoleccién de datos.

Llamaremos confiabilidad retest a la estabilidad, por ser esa ter-
minologia mds empleada en el desarrollo de tests e instrumentos en
epidemiologia. La equivalencia de los resultados de una misma apli-
cacién del instrumento por diferentes entrevistadores serd llamada
confiabilidad de aplicacion. La equivalencia del juicio de un mismo
instrumento por dos o m4s jueces tendra el nombre de confiabilidad
de evaluacion. Este tiltimo concepto corresponde a la inter-rater re-
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liability de los trabajos ingleses y americanos al respecto.

En este m4s riguroso sentido, confiabilidad no tiene nada que ver
con confianza. Hay una gran confusién en ese sentido. Cuando deci-
mos “esos datos tienen una muy buena confiabilidad”, el sentido em-
pleado es bastante preciso —~y hay correspondencia de los resultados
de un mismo instrumento en manos de diferentes aplicadores, de di-
ferentes lectores, o en momentos distintos—. La confiabilidad marca
la variacién de la medida. Es preciso tener cuidado para no confun-
dirla con credibilidad, que, ahi si, viene ligada a la confianza en la
veracidad de la informacién.

Veamos ahora un serio problema relacionado con la cuestién de
la confiabilidad, y que afecta directamente a la confiabilidad retest.
No hay, de hecho, un objeto cientifico estdtico, lo que significa que la
confiabilidad retest es conceptualmente inviable, pues siempre ha-
bra algin tipo de variacion en el objeto. Pero es preciso cuantificar
parte de la variacién. Debemos admitir que la responsabilidad por
la variacién pertenece primordialmente al instrumento, pues es me-
jor tener cautelay criticar el instrumento que atribuir siempre el re-
sultado de 1a medida al objeto. Se trata de la oposicién entre error y
variacién, que no se resuelve técnicamente por el instrumento.

Con relacién a la confiabilidad de aplicacién, los instrumentos
son tanto mas confiables cuanto mas estructurados fueron en térmi-
nos de aplicacién. Por ejemplo: la entrevista profunda posee una
confiabilidad de aplicacién bajisima, porque cada entrevistador tra-
baja de manera distinta. En el otro extremo existe el inventario de
sintomas, cuya confiabilidad de aplicacién es mucho mayor, toda
vez que las preguntas serdan reproducidas fieimente por todos los
aplicadores. Factores como gestos, entonacién de la voz, etcétera, se-
ran responsables por posibles variaciones de menor monta. Como
estd siendo aplicado el mismo instrumento al mismo objeto, se asu-
me operacionalmente que aquel objeto no varia, toda vez que es
blanco simultdneo de méas de una investigaciéon. La confiabilidad de
evaluacién es aiin mds complicada porque supone que ambos eva-
luadores tienen el mismo fundamento para hacer la evaluacién y
que la variacién hallada entre los juicios sera debida al instrumen-
to.
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Evaluacién de la confiabilidad

El testeo de la confiabilidad de cualquier instrumento de inves-
tigacién se basa en comparaciones entre diferentes aplicaciones, o
diferentes juicios de ese instrumento. La Figura 4 presenta diagra-
mas que ilustran las estrategias mas cominmente usadas. Alli ve-
mos que el andlisis de confiabilidad retest implica aplicar el mismo
instrumento dos o mds veces al mismo informante, evaludndose la
equivalencia de los resultados de esas aplicaciones. De modo simi-
lar, la confiabilidad de aplicacién (y la de evaluacién) de un instru-
mento dado puede ser testeada a través de la comparacién de los re-
sultados de diferentes aplicadores (0 evaluadores) de un mismo exa-
men sobre un mismo individuo. Es imprescindible que las aplicacio-
nes o evaluaciones sean realizadas de modo absolutamente inde-
pendiente, evitandose cualquier tipo de contaminacién de las infor-
maciones en el disefio del estudio.

Veamos algunos ejemplos de estudios de confiabilidad realizados
en el Brasil.

La confiabilidad retest de un cuestionario de deteccién de morbi-
lidad psiquidtrica infantil fue examinada durante el estudio pilotoy
recolecciéon de datos de una investigacién epidemiolégica concluida
en Salvador - Bahia (ALMEIDA FiLHO, 1985). El cuestionario bajo tes-
teo fue reaplicado a una submuestra de poblacién, considerdandose
s6lo las entrevistas completadas con un mismo informante. El inter-
valo entre los llenados varié de 2 a 4 semanas para el estudio-pilo-
to, y de 10 a 12 semanas para la recoleccién definitiva. El entrevis-
tador de la segunda serie ignoraba datos como: scores obtenidos an-
teriormente, atribuciones de sospecha, diagnésticos, gravedad o
cualquier indicacién de la entrevista y del examen psiquidtrico rea-
lizado. Fueron relacionados 26 pares de aplicacién para el retest con
un intervalo maximo de un mes y 30 pares para el intervalo de tres
meses.

La confiabilidad de evaluacién de ese mismo instrumento fue
también testeada en el transcurrir de aquella investigacion (ALMEI-
pa FiLHOo, 1985). Dos psiquiatras infantiles examinaron indepen-
dientemente 68 cuestionarios aplicados durante un pretest, buscan-
do definir lo siguiente: a) atribucién del disturbio psiquiatrico, b) ni-
vel de gravedad, ¢) diagnéstico sindrémico.

Sélo los datos de edad y sexo acompariaban a las hojas de los cues-
tionarios, donde la lista-base de motivos de consulta no contenia in-
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a) Confiabilidad retest

TestY TestY
Sujeto S Sujeto S
————————— B —— ————
Momento1 — — — At — — — Momento 2

b) Confiabilidad de aplicacion

Observador A | TestY ﬁ

Sujeto S

Observador B TestY g

c) Confiabilidad de evaluacién

Evaluador
A
Test Y Observador
A
Evaluador
B
Sujeto S

Figura 4. Estrategias de evaluacién de diversos tipos de confiabilidad.
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dicacién del peso de cada item en el score final. No fue permitido con-
tacto alguno entre los evaluadores respecto de los datos examina-
dos.

La confiabilidad de aplicacién de la Entrevista para estudios co-
munitarios fue evaluada por Mari, BLay & Yaccoroxt (1986), en un
consultorio externo de clinica general y en enfermeria psiquidtrica.
Tres entrevistadores, trabajando simultdneamente, aplicaron el
cuestionario a una serie de 20 pacientes. Las entrevistas eran con-
ducidas alternadamente por uno de los aplicadores, en tanto los
otros dos permanecieron como observadores, registrando las res-
puestas. Las escalas de respuesta obedecian a un continuo de cinco
items (0-4).

La confiabilidad de evaluacion de una entrevista psiquidtrica se-
miestructurada fue examinada por Saxtaxa (1982), con los 30 pri-
meros diagnosticados en el estudio piloto de una investigacién de
morbilidad psiquidtrica de adultos. Cada uno de los tres psiquiatras
entrevisté a 10 pacientes, que tuvieron las respectivas observacio-
nes clinicas leidas y evaluadas por los otros. Después de la lectura,
se anotaban las conclusiones diagndésticas, sin el conocimiento de los
demas. Los diagnésticos fueron apareados dos a dos, totalizando 90
pares diferentes.

Veamos ahora c6mo se analizan resultados de estudios de confia-
bilidad. La primera cuestién a considerar se refiere a los tipos de
medida producidos por los instrumentos bajo test, que pueden ser
continuas (como un score global), nominales (como un diagnéstico)
u ordinales (como una escala de n puntos). La medida de confiabili-
dad mas empleada cuando se trata de variables continuas es el co-
eficiente de correlacién de Pearson, basado en un modelo simple de
regresion lineal con dos variables. Su férmula y propiedades mate-
maticas pueden ser halladas en cualquier manual de Estadistica,
como por ejemplo el de BErQuO, Sitva & Gorrrie (1984). Una venta-
ja potencial de este tipo de andlisis se halla en la posibilidad de uti-
lizar modelos de regresion miltiple, propiciando el control de otras
variables del entrevistador, del informante o del instrumento que
podrian influenciar la propia confiabilidad.

El estudio de confiabilidad retest ejemplificado anteriormente
(ALMEIDA FiLHo, 1985) utilizé varios anélisis de correlacién simple
para sus resultados. El coeficiente de Pearson para la correlacién
entre los scores finales del retest con intervalo de un mes fueder =
+ 0,815, en tanto que el retest con intervalo de tres meses revelé un
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coeficiente mds bajo, r = + 0,778. Ambas medidas fueron estadistica-
mente significativas a nivel del 1,0 por ciento.

Sidel instrumento en testeo resulta una variable nominal, como
la entrevista psiquidtrica, que produce un diagnéstico cualitativo,
la forma mas simple de anélisis es, sin duda, la computacion de por-
centajes de concordancia. En este caso, serd necesario saber cudl es
la proporcién de acuerdos sobre un total posible de pares de resulta-
dos. Mientras, existe una probabilidad estadistica de concordancias
meramente casuales. Por ejemplo: en un diagnéstico dicotémico
cualquiera (enfermo vs. sano), si ambos examinadores resuelven
sortear (digamos, jugando a cara o ceca) la categoria diagnéstica que
van a sefialar a cada paciente, la probabilidad de coincidir en la atri-
bucién de enfermedad sera teéricamente de 0,25, y de coincidir en el
reconocimiento de sanidad igualmente de 0,25 mientras la concor-
dancia general sera de 0,50, sin que eso implique una equivalencia
real entre los examinadores. Por ese motivo, se debe utilizar el indi-
ce de Kappa simple, que corrige 1a medida de confiabilidad para la
distribucién aleatoria de eventos, propiciando al mismo tiempo un
testeo de la significancia estadistica de la concordancia.

Técnicas de anilisis de variacién, que en rigor miden la signifi-
cancia estadistica de las diferencias entre medias, constituyen una
alternativa atrayente para el andlisis de este tipo de medida. Mari
et al. (1986), en el estudio ejemplificado anteriormente, utilizaron
esta estrategia, definiendo como indicadores de confiabilidad de
aplicacién coeficientes de correlacién intraclase para cada item del
instrumento bajo testeo.

Célculos de coeficientes de correlacién y analisis de variacién
pueden ser realizados por medio de varios paquetes estadisticos, al-
gunos ya disponibles para microcomputadores y calculadoras pro-
gramables. Los andlisis basados en el Kappa ponderado infelizmen-
te no poseen aun tales facilidades entre nosotros, por lo que, para los
cdlculos correspondientes, recornendamos la consulta a la referen-
cia bdsica de SpiTzER et al. (1967 ).
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Capitulo 7

DISENOS DE INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA

El repertorio de la epidemiologia convencional engloba cuatro ti-
pos bdsicos de estudios:

a) estudios de drea ecolégica;

b) encuestas de corte transversal;

¢) estudios de cohorte;

d) estudios de casos y controles.

Los dos primeros han sido clasificados como estudios descripti-
vos, y los dos iltimos referidos como estudios analiticos. Como vi-
mos anteriormente, tal distincién reposa sobre bases metodolégicas
por lo menos incompletas.

Estudios ecolégicos

Los estudios ecolégicos abordan dreas geogrificas, analizando
comparativamente indicadores globales, 1a mayoria de las veces por
medio de correlaciones entre variables tipo macro e indicadores de
salud. Los coeficientes de una determinada drea constituyen me-
dias referentes a la poblacién total, que en verdad est4 compuesta
por subgrupos con caracteristicas internas diferentes. El principal
problema analitico de este tipo de investigacién es la suposicién de
que los mismos individuos son simultdneamente portadores del pro-
blema de salud y del atributo asociado. Un tipo semejante de inves-
tigacién es el estudio de correlacién de series temporales. En este ca-
s0, cada unidad de tiempo debe ser tratada como una unidad “ecolé-
gica” completa. En términos de analisis, ese tipo de estudio correla-
ciona promedios con promedios, valores intermediarios con valores
intermediarios.

Veamos un ejemplo de estudio de drea ecolégica realizado en el
Brasil (ALMEIDA FiLHO & SANTANA, 1986). Un sector de bajos ingresos
de una capital del nordeste fue dividido en varias subdreas de igual
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superficie. Se sortearon 39 de estas subdreas, que fueron recensa-
das en lo que se refiere a aspectos demograficos, socioeconémicos y
psicopatolégicos de su poblacién. Se calculé, entonces, la densidad
demografica externa e interna de cada subdrea, posibilitando teste-
ar la hipétesis de que habria una correlacién entre concentracién po-
blacional y niveles de sintomatologia psiquiatrica. Se debe notar
que, en este estudio, la unidad de analisis es cada una de las suba-
reas sorteadas, y que las variables analizadas se constituyen en me-
dias (de edad, ingreso, scores, etc.) o proporciones (emigrantes, pre-
valencias, etc.) atribuidas a cada una de ellas.

Evidentemente, disefios como éste imposibilitan la reduccién al
dmbito individual de estandares observados al nivel agregado, debi-
do a lo que se denomina “falacia ecolégica” (MorcENsTERN, 1982).
Problemas de ese orden pueden ser reducidos bastante con el esta-
blecimiento de agregados de menor tamaiio y con relativa homoge-
neidad interna.

Encuestas de corte transversal

Denominase estudio de corte transversal (o seccional) a aquel
que, en un momento dado, permite una descripcién “instantdnea” de
la frecuencia de ciertos atributos (incluyendo naturalmente enfer-
medad) de los individuos componentes de una poblacién definida.
En general, estas investigaciones utilizan muestras representati-
vas de la poblacién debido a las obvias dificultades para recensar a
grupos numerosos. Es absolutamente recomendable que cualquier
investigacién de ese tipo defina rigurosamente los limites de su po-
blacién, ya que precisara disponer de denominadores para el cdlcu-
lo de la prevalencia (indicador de eleccién para este tipo de estudio).

En lo que se refiere a larecoleceién de datos, se recomienda el em-
pleo de instrumentos simplificados, equipos numerosos y bien en-
trenados, de modo de reducir al maximo el tiempo de trabajo de cam-
po. Este aspecto es especialmente importante en el drea de la epide-
miologia de condiciones de dificil diagnéstico y que presentan patro-
nes sintomaticos variables. Una investigacién epidemiolégica que,
por dificultades operacionales, extiende su recoleccién de datos por
un periodo, digamos, mayor de tres meses, por ejemplo, tendria de-
fectos metodolégicos graves en ese aspecto. Al final del trabajo de
campo, muchos de los sujetos que fueron diagnosticados en el co-
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mienzo ya tendrian su sintomatologia lo bastante alterada para no
ser incluidos en la estimacién de prevalencia.

Generalmente se utiliza ese tipo de estudio para el test de hipé-
tesis de asociacion, sin definir su cardcter etiolégico, debido a la si-
multaneidad de la informacién sobre el sintoma/enfermedad y el
factor asociado. Por ejemplo, en un estudio de ese orden, encontrar
mas malaria entre los emigrantes no quiere decir necesariamente
que la migracién sea la causa de esa patologia. Es plenamente posi-
ble que la ocurrencia de esa enfermedad esté determinando 1a mor-
bilidad del paciente, asimismo en busca de tratamiento para su pa-
tologia.

Del mismo modo, este disefio de investigacion ha sido el mas em-
pleado en la epidemiologia moderna, que viene gradualmente per-
feccionando su arquitectura y ampliando sus aplicaciones. Destaca-
mos cuatro subtipos de estudio seccional:

a) investigaciones con grupos en tratamiento;

b) estudios con grupos en atencién primaria de la salud;

¢) estudios con informantes clave;

d) encuestas domiciliarias.

Este ultimo subtipo presenta aiin dos variantes:

a) estudios con identificacién directa de casos;

b) investigaciones de dos etapas.

El subtipo de estudio seccional mas simple consiste en el empleo
de registros institucionales, localizando la procedencia de cada pa-
ciente en tratamiento, identificando de esa manera la base poblacio-
nal para los respectivos denominadores. A pesar de su costo poten-
cialmente bajo, pues utilizan datos secundarios, un problema fun-
damental de esas investigaciones es que las estimaciones por ellas
producidas son afectadas por la cantidad, calidad y distribucién de
los recursos terapéuticos, tanto como por el sistema de registro de
admisiones adoptado por las unidades de tratamiento. Factores ét-
nicos y sociales también pueden ser mas importantes para definir la
hospitalizacién o el tratamiento que la propia gravedad del trastor-
no. El problema principal de este tipo de estudio, aun cuando fuere
bien indicado y conducido, es que se revela mas eficaz sélo para las
patologias de mayor grado de severidad, aquellas que llevan necesa-
riamente al tratamiento.

Son obvias las dificultades para la conduccién de estos estudios
en paises subdesarrollados con sistemas de salud precarios, caracte-
rizados por baja cobertura poblacional y con sistemas de informa-
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cion desorganizados. Un estudio de la incidencia de idlcera duode-
nal, realizado en cierta capital brasilefia, utilizando registros de
hospitales publicos, seguramente no tiene ningin valor epidemiolé-
gico a causa de la imposibilidad de contar con la totalidad de los ca-
sos nuevos ocurridos en la regién.

En paises desarrollados, se emplea con razonable éxito laencues-
ta de morbilidad en grupos atendidos en el nivel primario del siste-
ma de salud, a causa de las facilidades operacionales del proceso de
recoleccion de datos. En rigor, tal tipo de disefio no presenta una ba-
. se pablacional para sus indicadores de enfermedad; sin embargo, el
cardacter regionalizado de la atencién primaria podra legitimar me-
todolégicamente su realizacién. La recoleccién de datos podra ba-
sarse en informaciones de registros, de caracter secundario por lo
tanto, o en la aplicacién de instrumentos de deteccién de casos a la
totalidad (0 a una muestra) de aquellos que procuran atencién en un
periodo dado. En sintesis, este disefio busca superar algunas de las
dificultades y fallas halladas en estimaciones de prevalencia basa-
das en registros hospitalarios o de tratamiento especializado. Para
una mejor ilustracién, veamos algunos ejemplos del drea de la epi-
demiologia de los trastornos mentales.

SHEPHERD et al. (1966) seleccionaron una muestra representativa
de clinicas de atencién primaria en Londres, Inglaterra. Los médi-
cos generales de esos servicios fueron previamente entrenados en
cuanto al uso de un sistema normatizado para la clasificacién de los
trastornos mentales. A continuacién, fueron orientados a registrar
este tipo de informacién en la historia de los pacientes atendidos en
el periodo de un afio. La prevalencia global de los trastornos menta-
les hallada fue del orden del 14 por ciento, bastante préxima a las es-
timaciones referidas a la poblacién general. Los autores notaron
una variacién significativa de la prevalencia entre los servicios, con-
cluyendo que tales discrepancias se relacionaban mds con diferen-
tes interpretaciones del sistema diagnéstico adoptado que con una
diferencia real de prevalencia.

En el Brasil, el trabajo de Santana (1977) investigé historias de
un centro de salud, en busca de diagnésticos de interés psiquidtrico
registrados por el médico asistente. Esta investigacién, llevada a ca-
bo en un drea de bajos ingresos de Salvador, Bahia, deja en claro el
problema esencial de la baja confiabilidad de ese tipo de registro.
Tales problemas fueron confirmados por la investigacién de MAR!
(1986) en tres centros de salud de la periferia de S4do Paulo, emple-



file:///aencues

Diserios de investigacién epidemiolégica 63

ando un sistema de recoleccién directa, a través de la aplicacién de
instrumentos normatizados. Los resultados de este tipo de estudio
no configuran verdaderas estimaciones de prevalencia, en la medi-
da que incluyen a la poblacién asistida en unidades de atencién pri-
maria, sin un control de la ubicacién domiciliaria de los pacientes.
La alta prevalencia hallada en el Area de Murialdo, Porto Alegre
(BusnELLO et al., 1983), por ejemplo, puede ser interpretada como
una demanda seleccionada para un servicio que, por sus caracteris-
ticas funcionales, atraia pacientes psiquidtricos de otras dreas de la
ciudad.

Un tercer subtipo de disefio de corte transversal empleado en
epidemiologia utiliza informantes-llave para la identificacién de ca-
sos. Tal metodologia sufre la influencia directa de los métodos etno-
graficos, destinandose principalmente a investigaciones transcul-
turales, casi siempre con grupos aislados. Problemas metodolégicos,
del tipo de baja validez y confiabilidad de la técnica de identificacién
de casos, que producen estimaciones de morbilidad inconvincentes,
llevaron al desuso de esta estrategia de investigacion, a pesar de su
reducido costo operacional. ,

Actualmente, se desarrollan cada vez mas técnicas de recolec-
cién directa en la comunidad, caracterizando encuestas domicilia-
rias de morbilidad. En ese caso, se define una clara base poblacional
para el estudio, a través del muestreo o del recensamiento, exami-
nandose todos los sujetos incluidos en la investigacién. Por ese mo-
tivo, no hay problemas en el establecimiento del denominadoren las
estimaciones producidas.

La forma mas simple (sin embargo, seguramente, no la més eco-
nomica) de identificacién de casos en ese tipo de estudio consiste en
el examen clinico o de laboratorio de todos los miembros de la pobla-
cion englobada. El estudio de Lundby (HacxNELL, 1966) en Suecia,
implicé la entrevista de 2.500 personas por medio de un examen.cli-
nico para el diagnéstico de alecoholismo. Tal estrategia, entretanto,
sufre serios cuestionamientos debido a su reconocida baja confiabi-
lidad en la entrevista diagnéstica (ver Capitulo 6). Esos problemas
pueden ser reducidos con el uso de entrevistas estructuradas y de
procedimientos diagnésticos normatizados. El estudio de Camber-
well, en Inglaterra (BEBBiNGTON et al., 1981), empleando algoritmos
de un programa de computacién para la produccién de diagnésticos
psiquidtricos, seria uno de los m4ds sofisticados ejemplos de ese dise-
fio.
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Un perfeccionamiento (en el sentido de costo-efectividad) de ese
disefio lo constituye el estudio de dos etapas. En este caso, se aplican
cuestionarios simplificados a toda la poblacién (o muestra), defi-
niéndose un cierto grado de sospecha para cada individuo, exami-
nandose, entonces, mds cuidadosamente sélo aquellos que tuvieron
scores elevados en el instrumento de deteccién. Se puede mejorar la
precision del proceso de confirmacién de casos incluyendo, para el
examen al modo doble ciego, una submuestra de no sospechosos. Es-
ta maniobra puede controlar en gran parte la tendencia a la falsa po-
sitividad del examen clinico. En su conjunto, este disefio permite
unareevaluacion de campo para el instrumento de deteccién, propi-
ciando el ajuste de las estimaciones de prevalencia obtenidas. Vea-
mos un ejemplo completo de ese diseiio de dos etapas.

La Figura 5 muestra el flujograma de recoleccién de datos del es-

POBLACION DE REFERENCIA
27.000 hab. por encima de los 15 afios
28.200 hab. de 5 a 14 afos

I

)
MUESTRA 1549/848
——————— QMPA/QMPI
RECHAZADOS 18/19 - \l/
SOSPECHOSOS 342/223 NO SOSPECHOSOS 1183/606
SUBMUESTRA 91/63
= — — Examen psiquiatrico b— — — — -4
Muestra estudiada
5a 14 afios
N =828 15 afios o mas
N =1531

Figura 5. Flujograma de recoleccién de datos de un estudio
seccional de dos etapas.
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tudio de O, barrio pobre de Salvador, Bahia (ALMEIDA FiLHO et al.,
1985). En una primera etapa, entrevistadores entrenados aplicaron
instrumentos simplificados (QMPI/QMPA) a la totalidad de una
muestra representativa (828 nifios y 1.549 adultos) de la poblacién
del barrio. Basados en esos cuestionarios, clasificaron como sospe-

- chosos a cerca de un tercio de la muestra. Todos los sospechosos y
una submuestra proporcional de no sospechosos fueron examinados
por un equipo de psiquiatras, por medio de una entrevista estructu-
rada para los adultos y a través de un examen clinico abierto para
los nifios. Ni los sospechosos y sus familiares ni los psiquiatras po-
seian informacién sobre el grado de sospechosidad de los examina-
dos.

Estudios de cohorte y de casos y controles

Los estudios de cohorte son los tinicos capaces de abordar hipéte-
sis etiolégicas produciendo estimaciones de incidencia. El término
cohorte designaba unidades del ejército romano que poseian equipa-
miento y uniformes homogéneos. El primer paso para iniciar una in-
vestigacién de este tipo consiste en identificar un grupo poblacional
homogéneo en el sentido de libre de 1a enfermedad (o evento de sa-
lud) en cuestion. Para ello, se recomienda la realizacién de estudios
previos de prevalencia. De esa manera, se puede también clasificar
la cohorte de acuerdo con la exposicién al supuesto factor de riesgo.
Ambos subgrupos, expuestos y no expuestos, son seguidos por el
equipo de investigacion durante un periodo definido, a fin de verifi-
car la aparicién de la enfermedad (o el evento de salud). Una forma
mads operativa de este disefio, especialmente aplicable a las enfer-
medades cronicas, consiste en la realizacion de sucesivos cortes
transversales en la misma cohorte. El andlisis de los datos se basa
en el cdlculo de estimaciones de incidencia para cada subgrupo (ex-
puestos y no expuestos) y en la comparacién entre ellos a través de
medidas de asociacién adecuadas (ver Capitulo 4).

En el Brasil tal disefio de estudio es bastante infrecuente, hecho
ciertamente justificado por las dificultades de identificacion de ca-
sos y de exposiciones y por el alto costo de realizacién de investiga-
ciones de morbilidad en general. Ademais de ello, el estado del cono-
cimiento epidemiolégico sobre la determinacién de la mayor parte
de las enfermedades modernas, construido a partir de los hallazgos
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de estudios seccionales, no permite formular hipétesis precisas y
bien especificas, condicién imprescindible para el planeamiento de
estudios de cohorte.

El principal problema con este tipo de estudio es la propia dina-
mica de las poblaciones humanas, que imposibilita, en la mayoria de
los casos, la observacién de cohortes fijas. La pérdida de participan-
tes, sea por migracién o muerte, puede modificar profundamente los
resultados de este tipo de investigacién. Alternativas para la reduc-
cién de este y otros problemas de los estudios de cohorte, asi como
mayores detalles sobre su planeamiento, ejecucién y analisis, pue-
den ser hallados principalmente en KLeinpauM, KerpER & MORGENS-
TERN (1982).

Para abordar asociaciones etiolégicas con enfermedades raras,
de baja incidencia, cuando la realizacién de estudios de cohorte es
obviamente inviable, se recomienda el diserio de casosy controles. Se
puede decir que el estudio de casos y controles consiste en la inver-
sa del estudio de cohorte. Mientras este ultimo parte del factor de
riesgo y prospectivamente observa la ocurrencia de la enfermedad,
el estudio de casos y controles se inicia por los enfermos identifica-
dos, establece controles (sujetos comparables a los casos pero reco-
nocidamente no enfermos) para ellos, y retrospectivamente busca co-
nocer los niveles de exposicién al factor de riesgo supuesto.

En el Brasil, tenemos conocimiento de solamente dos investiga-
ciones en el drea psiquidtrica que emplearon este disefio. CASSORLA
(1984), evaluando precursores psicolégicos en el suicidio entre jéve-
nes, en Campinas, Sdo Paulo, y ALMEIDA FiLHO & Bastos (1982),
abordando la asociacién entre migracién y disturbios depresivos en
mujeres en Salvador, Bahia. Veamos el ejemplo de este udltimo estu-
dio: en el Servicio de Psiquiatria de un hospital universitario, se sor-
tearon cien historias de primera internacién entre los pacientes ma-
triculados de 1969 a 1979. El grupo de casos fue entonces constitui-
do por treinta pacientes que de aquel grupo de historias presenta-
ban cuadros clasificables como “sindrome depresivo”. Los controles,
dos para cada caso, fueron tomados del banco de datos de una en-
cuesta de morbilidad psiquidtrica con una muestra representativa
de la poblacién. La historia migratoria de los casos fue reconstitui-
da a partir de historias clinicas, toda vez que el mismo dato referen-
te a los controles constaba en el cuestionario socioeconémico de la
muestra estudiada. En lo que se refiere al an4lisis, los autores con-
trolaron la variable edad por medio del apareamiento y otras varia-
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bles (escolaridad, situacién familiar y condicién profesional) por me-
dio de la estratificacién.

Eldiserio de casos y controles no es capaz de producir medidas de
la ocurrencia de enfermedades, porque no utiliza denominadores
poblacionales. Permite solamente estimar una medida de asocia-
cién tipo proporcionalidad denominada odds ratio (MacHMaHON &
PucH, 1960) que se aproxima al riesgo relativo en el caso de enferme-
dades de baja incidencia en 1a poblacién (ver Capitulo 4). Los datos
producidos por este tipo de disefio deben ser analizados con mucha
cautela, debido a su acentuada vulnerabilidad a diversos tipos de
sesgo. Dentro de ellos se destaca el problema de la memorizacion se-
lectiva del evento supuestamente causal. Las madres de nifios au-
tistas, por ejemplo, informaran con mucha mas facilidad sobre deta-
lles de embarazo, parto y desarrollo de su hijo(a) enfermo (cierta-
mente recordados de forma insistente y compulsiva) que las madres
de nifios sanos, tomados como control. El segundo problema de este
tipo de disefio y que merece una atencioén especial se refiere al ses-
go de seleccion de casos y controles. Los estudios de casos y contro-
les de mejor calidad metodolégica son aquellos en que el grupo de ca-
sos reune todos los sujetos enfermos de un drea geografica dada,
diagnosticados de la forma mas normatizada posible. Por otro lado,
a pesar de la atrayente facilidad de usar pacientes de enfermerias o
ambulatorios de otras especialidades, los mejores controles son
aquellos provenientes de muestras representativas de la misma po-
blacién de donde se originaron los casos. Desafortunadamente, no
existen buenas referencias sobre c6mo disefiar, conducir y analizar
estudios de casos y controles. El texto mas completo disponible fue
escrito por SCHLESSELMAN {1982), y puede ser hallado en las buenas
bibliotecas de salud publica. Para una revisién de las limitaciones y
problemas de este disefio de investigacién recomendamos el articu-
lo de HorwiTz & FrINSTEIN (1979).
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Capitulo 8

EL PROBLEMA DE LO SOCIAL
EN LA EPIDEMIOLOGIA

Irénicamente, el principal problema de la investigacién epide-
miolégica es justamente su dificultad en abordar lo social. A fin de
introducir esa cuestién bdsica, intentaré inicialmente destacar al-
gunos elementos esenciales de las principales teorias oriundas de
las ciencias sociales que, de modo generalizado o restricto a situacio-
nes especificas, abordan el proceso salud/enfermedad, ofreciendo
una referencia relativamente eficaz en lo que se refiere a las posibi-
lidades de aproximacién a la realidad. Dos de esos abordajes operan
en el ambito microsocial, 1a teoria del estrés y la teoria del rol de en-
fermo, y la otra se refiere a un nivel macrosocial, el conjunto de hi-
pétesis sobre las consecuencias de la modernizacién.

Microteorias

La teoria del estrés deriva directamente de investigaciones con
animales, habiendo sido formulada en sus actuales términos por
Cannon, en la década del ’30. Para esta teoria, de acuerdo con Cas-
skL (1974), procesos de origen social, actuando como estresantes no
especificos, podrian aumentar la susceptibilidad de determinados
organismos frente a un estimulo nocivo directo (agente), a través de
alteraciones en su equilibrio endécrino. Los cuadros clinicos deriva-
dos de tal proceso no serian manifestaciones de un tipo particular de
estresante social, pero si del agente microbiano o fisicoquimico al
cual el organismo se hallaba expuesto. Asimismo, la teoria del es-
trés admite la determinacién constitucional de morbilidad desenca-
denada por factores ambientales, sobre todo segun el trabajo siste-
matizador de CasseL (1975) y LANGNER & MicHAEL (1963). Del mismo
mado, para los pioneros de esta teoria, mientras los agentes de en-
fermeédad ejercen un efecto patogénico directo y univoco, dafiando o
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distorsionando la estructura y funcién a nivel tisular o bioquimico,
los estresantes actidan indirectamente (o condicionalmente) en vir-
tud de su capacidad de actuar en la esfera simbélica (HINKLE, 1973).
Para esta teoria, los estresantes no difieren en esencia de sus anta-
gonistas, los amortiguadores (buffers), distincién més en el orden
del contexto, del significado y de las idiosincrasias del sujeto bajo es-
trés, como ocurre, por ejemplo, con los factores genéricamente deno-
minados soporte social (BROADHEAD et al., 1983).

Propuesta inicialmente por TALCOTT Parsons (1964), 1a teoria del
rol de enfermo sostiene que la enfermedad no es sélo un proceso fi-
siopatol6gico, y si implica un papel social claramente definido, deli-
mitado por cuatro expectativas basicas: a) la “irresponsabilidad” del
enfermo frente a su incapacidad; b) la dependencia en relacién con
una instancia social (médica) legitimadora; ¢) la independencia en
mayor o menor grado de los otros roles sociales; y d) 1a obligacién de
buscar una salida para este rol. El sistema social, a su vez, toma el
rol de enfermo como un mecanismo funcional de canalizacién de los
desvios a través del control social por agentes sociales competentes.

Freipsox (1970) propone una tipologia del rol de enfermo en la
cual la enfermedad es clasificada como ilegitima, condicionalmente
legitima e incondicionalmente legitima, donde 1a principal critica a
la formulacién originaria parsoniana, su excesivo sociologismo al ig-
norar la base orgdnica del fenémeno, tiene en cierto modo respues-
ta. Para este autor, configuraciones especificas de personalidad, an-
tecedentes y experiencias individuales condicionan el propio desen-
cadenamiento de la agresion al organismo, desde el establecimien-
to del cuadro moérbido hasta una cierta “tendencia a adoptar el rol de
enfermo”.

A pesar del hecho de que investigadores en busca de evidencias
en apoyo de esta teoria tengan estudiada la influencia de factores co-
mo “clase social”, sexo, origen étnico, etcétera sobre el comporta-
miento de los enfermos, en el nivel tedrico se mantiene una indefini-
cién en cuanto a la naturaleza de los procesos sociales en juego.
Cuando se presenta una especificacién mayor de este orden de fac-
tores, es flagrante la utilizacién de la representacién sistémica par-
soniana de un sistema social en tanto organismo homeostatico, ten-
diente al equilibrio y amenazado en esta tendencia por la expresién
de la enfermedad como fenémeno social. Por otra parte, se nota una
seria omisién (o desinterés) de esta teoria en lo que se refiere al pro-
blema de la determinacién social de los fenémenos mérbidos, con-
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trabalanceada por su focalizacién sobre los procesos sociales secun-
darios de 1a enfermedad. En cierto sentido, por lo tanto, ambas teo-
rias se complementan a medida que tratan distintas fases de un
mismo proceso mds amplio.

La contribucién del grupo de escuelas sociolégicas llamadas fun-
cionalistas se expresa mejor en un conjunto de hipétesis que, con
cierta libertad, se podria Hamar de teoria, sobre las consecuencias
para la salud del proceso social fundamental (para su modo de en-
tender) por el que pasan las sociedades occidentales, el proceso de
modernizacién. Es preciso inicialmente notar que muchos de los ele-
mentos fundamentales de tal proceso también pueden ser tomados
como consecuencia del proceso en si; sin embargo, aqui estoy mas in-
teresado en modelos tedricos que tienen al proceso de modernizacién
como, en si y bajo ciertas condiciones, de cardcter patolégico. En lo
que se refiere a tales procesos basicos del modelo, CasskL, PaTrick &
JENKINS (1960) consideran que una cultura popular tradicional esta-
blece normas de vida bastante apropiadas a 1a situacion social de la
comunidad folk, aunque una cultura adaptada a la vida rural pue-
de aumentar, en vez de disminuir, los estreses relevantes para el
proceso de salud/enfermedad.

Este modelo, en suma, propone que la modernizacién puede o no
llevar a una situacién de incongruencia cultural, dependiendo de la
velocidad de transicién y del “grado de ajuste” entre la cultura tra-
dicional de aquel contexto sujeto a cambio y la nueva situacion so-
cial (WiLson, 1970). Tales incongruencias tienden a provocar excesi-
va tensién sobre las redes de parentesco, y sobre los individuos ais-
ladamente, que puede o no ser absorbida por los sistemas biolégicos
y psicolégicos. Esta concepcién presenta un cuadro extremadamen-
te ideologizado de los contextos sociales llamados tradicionales, co-
mo si ellos fuesen homogéneos, en 1a medida en que serian supues-
tamente formados por individuos que compartirian formas cultura-
lesy objetivos sociales en comiin. También aqui se puede vistumbrar
la intencién sistémica e integradora de esta teoria a nivel macro, co-
mo los otros abordajes mencionados lo son a nivel microsociolégico.

(Depuracion o negacion?

La propuesta de recuperacién de esas contribuciones teéricas por
la investigacién epidemiolégica pasa por dos caminos: por un lado,
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se puede proponer una depuracion de sus formulaciones, modelos,
hipétesis y hallazgos, sustituyendo las nociones de la teoria social
que las alimenta por conceptos fundamentales del marco teérico his-
térico-estructural. Con relacién a la teoria del estrés, autores como
EYER & STERLING (1977) y Timio (1979), entre otros, buscan rescatar
el potencial critico de esta teoria, proponiéndola como instrumento
teérico fundamental para el estudio de las relaciones entre trabajo,
explotacién y enfermedad. En estos ejemplos, se intenta negar el
mecanismo de la teoria original. El trabajo de LaugreLL y colaborado-
res (1976) y mi propio conjunto de investigaciones (ALMEIDA FiLHO,
1982) representan tentativas de evaluar algunas consecuencias es-
pecificas de procesos correlativos al proceso de modernizacién, defi-
nidos a partir de la perspectiva de la formaciéon econémica y social
del capitalismo dependiente. En este caso, buscamos una supera-
cién del culturalismo caracteristico de la teoria original, sustituyén-
dolo por una interpretacién provisionalmente economicista.

Por otro lado, algunos epidemiélogos abogan por una especifica-
cién de lasbases epistemolégicas formales de tales modelos tedricos,
con la pretensién de construir el nuevo marco referencial por medio
de la negacién sistematica, punto-por-punto, de los elementos fun-
damentales de la vieja teoria. En este caso, que engloba a autores
comprometidos con la construccion del objeto de la salud colectiva
en América latina, como TAMBELLINNI (1976) y UriBE (1979), entre
otros, se trata de la formulacién de una serie de oposiciones concep-
tuales elementales: colectivo vs. individual, especifico vs. general,
conereto vs. abstracto, practica vs. modelos, etcétera. Aparte de las
posibilidades de fetichizacién de los términos involucrados en tal
conflicto epistemolégico, se halla implicita, en el trabajo de esos au-
tores, una insatisfaccién con la propuesta pragmatica de recuperar
hipétesis y hallazgos criticados como funcionalistas. En verdad, pa-
recen proponer una ruptura radical con las bases epistemolégicas
positivistas de aquellas teorias, cuestionando principalmente la no-
ciéon-llave de causalidad formal.

Hasta este momento, ninguna de estas orientaciones consiguié
volverse hegeménica en el panorama de la epidemiologia moderna.
Para enfrentar tal dificultad de luchar con la dimensién social, han
sido recientemente propuestas algunas salidas, fundadas sobre el
reconocimiento de la epidemiologia en cuanto base metodolégica pa-
ra la investigacién en salud. La primera salida, la mds inmediata y
pragmatica, propone simplemente la negacién de lo social, con el re-
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pliegue de la epidemiologia a su origen clinico, aislando artificial-
mente los procesos de salud/enfermedad de los procesos exclusiva-
mente técnicos y de recuperacion metodolégica de la disciplina, que
pasa por una ampliacién hacia adentro, internista (perdénenme,
respectivamente, la paradoja y el juego de palabras), y desemboca
en la constitucién de una “epidemiologia clinica”. En la otra vertien-
te, las propuestas de tratamiento teérico y de recuperacién concep-
tual de la disciplilna, que orientan a una ampliacién hacia afuera,
hacia lo social, fundamentan una “epidemiologia eritica”.

Para resumir el debate

El simple hecho de haber sido posible la presentacién de tales
propuestas indica que, a pesar de buscar caminos diferentes, ellas
crecen sobre las fallas y fisuras que de hecho comprometen el avan-
ce de la epidemiologia. Este motivo permite reconocer el cardcter in-
completo de ambas propuestas. Hay, sin embargo, en este punto, un
desequilibrio en términos de expectativas de constitucién de tales
propuestas. Me refiero al hecho de que la epidemiologia clinica pa-
rece en principio negar la necesidad de una discusion de lasbases te-
érico-conceptuales de la disciplina, toda vez que admite 1a vigencia
del modelo clinico-experimental como fundamento epistemolégico
formal. Al contrario, la epidemiologia critica, aun cuando primaria-
mente se preocupa por el nivel teérico-conceptual, también tiene co-
mo expectativa secundaria la recuperacién metodolégica y técnica
de la investigacién epidemiolégica.

En esta doble perspectiva de una epidemiologia critica y sin em-
bargo realista, pienso que debe ser posible, provisoriamente, resu-
mir el debate en torno de tan importante problematica en dos pun-
tos esenciales: 1) reconocimiento de 1a necesidad de modelos teéri-
cos, construidos bajo 1a primacia de la légica de la refutacion; 2) re-
discusién competente de la nocién de causalidad. Estas cuestiones
seran tratadas en los capitulos siguientes.
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Capitulo 9

EPISTEMOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Para apreciar mejor el conjunto de cuestiones criticas que ani-
man el desarrollo actual de la epidemiologia, es preciso recurrir,
aunque sea de forma superficial y provisoria, a un punto de vista
epistemolégico. Se trata de lograr reconocer en la investigacién epi-
demiolégica los procesos de construccién del conocimiento cientifico
sobre su objeto definido. Es importante reconocer los limites de la
epidemiologia, a fin de no exigirle lo que la disciplina no puede dar.

Como cualquier practica cientifica, la epidemiologia opera en dos
campos: el empirico y el tedrico. El vinculo entre ambos se da a tra-
vés del recurso de la hipétesis. En este capitulo, descubriremos en
fin que el campo tedrico de la epidemiologia debe ser construido ba-
sdndose en modelos. Vamos a discutir la forma y los elementos de
sus modelos tedricos, para después explorar la naturaleza y el uso de
las hipétesis en la investigacién epidemiolégica.

Modelos tedricos en la epidemiologia

La epidemiologia se fundamenta en un modo calificado de orga-
nizacién del pensamiento, que revela la fuerte influencia del marco
tedrico positivista. El llamado “raciocinio epidemiolégico” esta tipi-
camente basado en la reduccién de lo real a través de modelos teé-
ricos, constituidos por proyectos de cuantificacién de los procesos y
de los eventos y evaluados segiin raciocinios inductivos de base es-
tadistica. De esta forma, el espacio de la teoria en la epidemiologia
es ocupado por modelos cuantificados de la distribucién de enfermos
en poblaciones, que se tienen como supuestos modelos teéricos de la
determinacién de enfermedad en la sociedad. Con inquietante fre-
cuencia, estos modelos son de tal modo asumidos como verdaderos
que hasta llegan a no ser explicitados. Desde el punto de vista epis-
temolégico, tal omisién es evidentemente indeseable, dado que im-

posibilita el ejercicio de la critica tedrica sobre una investigacién da-
da.
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El modelo puede ser entendido mejor si lo imaginamos como un
disefio, un diagrama, que busca representar las relaciones que el
cientifico o el investigador pretenden “extraer” de la naturaleza o de
la sociedad. Su gran utilidad est4 en el hecho de posibilitar la sim-
plificacién de una realidad a través de la delimitacién de una cues-
tién especifica. Si construimos un modelo de cambio cultural, por
ejemplo, para explicar aspectos de la distribucién de las enfermeda-
des, estaremos definiendo un problema particular con el cual traba-
jaremos dentro de las innumerables cuestiones posibles provocadas
por el problema “distribucién de las enfermedades en poblaciones”.

Para comprender la forma del modelo, precisamos diferenciar los
siguientes elementos: categoria, nocién y concepto (Bapiou, 1972).
La categoria es la unidad elemental del discurso filosé6fico. La nocién
es la unidad elemental del discurso ideolégico, mientras que el dis-
curso cientifico tiene como unidad elemental el concepto. No pode-
mos pensar, sin embargo, que haya un discurso absolutamente cien-
tifico o un discurso plenamente ideolégico. No existen conceptos ab-
solutos ni nociones puras. Con relacién a categoria es valido afirmar
que pueden existir categorias puras, dada la naturaleza propositiva
del discurso filoséfico.

Lo que hara de 1a nocién un concepto es el impulso, en el proce-
so de conocimiento, para que la idea sea testeada o, por lo menos,
aproximada a la realidad. Lo que va a conceder el estatuto preciso a
cada una de las unidades elementales que componen los discursos
es la pulsion de lo real que, en el fondo, es 1a pretensién del conoci-
miento cientifico. La nocién no pretende ser comparada con la rea-
lidad, al ser traida hasta ella. Ya el concepto trae ese proyecto impli-
cito, pasando por un proceso que por convencién es reputado como
racional (KarLaN, 1975). Esta es la contribucién del racionalismo oc-
cidental, que se propone transformar, a través de un determinado
grupo de procedimientos, una forma subjetiva del conocimiento —la
nocién— en un concepto.

Hacer ciencia es, en sintesis, un proceso constante e insistente de
produccion de conceptos a partir de nociones y categorias. Es poresa
razén que no hay ciencia sin la idea de eficacia. Pero consideremos
el sentido de eficacia que estamos usando: poder del modelo teérico
para cubrir los criterios de demarcacién de la cientificidad acepta-
dos en la base de un cierto marco teérico. La eficacia de un modelo
tedrico o de una teoria es su capacidad de resistir las realidades a
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partir del reconocimiento de su capacidad evidente de ser negado o
de tener falseabilidad (PorpEr, 1975).

En todo modelo teérico existen términos jerarquicamente situa-
dos. Todo lo que esta dentro del discurso (todas sus unidades ele-
mentales, por lo tanto) son conceptos. Jerarquicemos esas unidades
elementales de acuerdo con su fundamentalidad. A aquellas que co-
rresponden al inicio de 1a red de relaciones, que se posicionaron en
la base del modelo, lamémoslas términos teéricos. En una analogia
grosera con los modelos matematicos de la geometria, equivalen alo
que es a priori provisto en la demostracién de un teorema. Las for-
mulaciones intermediarias son llamadas conceptos, en su sentido
estricto (WiLsoNn, 1974).

Tomando como ejemplo el proyecto Y, el término tedrico basico de
su marco referencial es fuerza de trabajo. Podemos criticarlo, afir-
mando que debe haber un término anterior a ése. El investigador
puede negar que no quiso entrar en el debate previo de la cuestién,
y simplemente tomé fuerza de trabajo como término teérico. Es im-
portante recordar c6mo es valido disponer de varios términos teéri-
cos, pues cuanto mas se amplia la base de un modelo, mas preciso se
hace su desarrollo. Cuando describimos lo que formalmente ser4 el
cuadro tedrico, descubrimos una red de relaciones muy estrechas.
Dependiendo del drea en que se esté trabajando, se puede llegar a
un alto nivel de detalle y complejidad de tal estructura de relacio-
nes.

Una de las comodidades del positivismo es que en él ese nivel de
detalle no se hace tan necesario. El tipo de determinacién con que el
positivismo vulgar trabaja es la nocién de causa. En el positivismo
moderno hay un poco més de complicacién: se opera con la categoria
falseabilidad. Pero, asimismo, la relaciéon que es presupuesta entre
los elementos es de naturaleza idéntica —determinacién causal—.

Cuando se trabaja con un modelo que no engloba la nocién de
causa, pero si la de determinacién estructural, se debe entonces de-
finiry explicitar la naturaleza de las relaciones conceptuales, secun-
darias en relaciéon con los términos teéricos, articuldndolas en tér-
minos de hipétesis. En este caso serd preciso calificar las relaciones
entre las unidades elementales del campo teérico para que el lector
y los otros investigadores sepan dénde estdn pisando. Veamos, una
vez mds, el ejemplo del proyecto Y: 1a teoria de los modos de produc-
cién sirve como primera aproximacion a la teoria de la fuerza de tra-
bajo que, a su vez, puede llevar a la comprensién de los mecanismos
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de produccién de enfermedad y salud vinculados con la mercaderia
fuerza de trabajo, a partir de c6mo se produce esa mercaderia, lo que
equivale ahi a establecer la naturaleza de las relaciones entre traba-
jo y salud/enfermedad (LaURELL, 1981).

Estructurada en modelos, se hace m4s fdcil reconocer la ciencia
en tanto un juego de lenguaje, en su determinacién histérica y cul-
tural (GianNorTi, 1984). Los modelos son, finalmente, instrumentos
heuristicos (KarLan, 1975; KarLaN & MANNERS, 1979), estructurados
de acuerdo con sus funciones fundamentales de representacién y de
comunicacién de ideas. En ese sentido, el modelo se arma a partir de
una sintaxis y de una semantica (KrisTEva, 1968).

Sintaxis es el conjunto de reglas que definen las relaciones den-
tro de un modelo. Este, en su sentido especifico, estd en paralelo con
el sentido lingiifstico de sintaxis y andlisis sintdctico. La semdntica
nos habla respecto del significado de las unidades elementales del
modelo. Los modelos positivistas prescinden generalmente de las
reglas relativas a la relacion entre los conceptos debido a su consen-
sualidad entre los investigadores (positivistas). Los otros modelos
estructuralistas, etnometodolégicos y marxistas-dialécticos tienen
necesariamente que describir la sintaxis (las reglas que van a defi-
nir las relaciones). La semdntica insiste mucho en la delimitacién
precisa de los términos. Siempre que hubiere un grupo de términos
reunidos en torno de un objeto, la intencién de trabajar cientifica-
mente sobre ellos y sus limites serd realizada inicialmente a través
de un anélisis semantico de su lugar en el modelo a ser propuesto.
Este puede ser el propio trabajo teérico total, en el cual se define un
objeto. A partir de alli, la investigacién cientifica pasa a ser un ané-
lisis estructural de tal objeto, a fin de reconocer el modelo que esta-
ria por atrds o por dentro del objeto (Kristeva, 1968). Normalmente,
y en especial, las reglas tienen que ser definidas en su especificidad,
o sea, para cada objeto, las reglas se modifican. La excepcién seria el
proceso de investigacién en el positivismo, cuya principal caracte-
ristica es la normatizacién de las reglas de sintaxis de sus modelos.

Hipdétesis, ete.

La hipétesis es equivalente a cualquier asociacién propuesta en
un cuadro teérico. Todas las relaciones olvidadas en el marco refe-
rencial de la investigacién podrian, en principio, ser llamadas hipé-
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tesis. Mientras, prefiero definirlas como relaciones terminales de un
marco tedrico cualquiera, que serdn el puente de ese modelo teérico
con la realidad. Todas las otras relaciones dentro de un modelo son
relaciones teédricas, excepto aquellas que estdn més en la base del
modelo y que engloban fundamentalmente a su sintaxis y a su se-
mantica.

Si tenemos una teéria que engloba otras relaciones y conceptos
secundarios, y si testeamos algunas de sus hipétesis, no podemos,
por eso, no referirnos a todas las relaciones conceptuadas como va-
lidadas, confirmadas o asimismo testeadas. El test esla tentativade
destruir; setrabaja contra la hipétesis y solamente en contra de ella;
y si, a pesar de todo el esfuerzo no fuese posible refutarla, sélo es co-
rrecto decir que la hipétesis no fue falsa. Si no fue falsa, se mantie-
ne provisoriamente el marco tedrico, que serd sustituido por aquel
que genere hipétesis con mayor grado de permanencia (PoPPER,
1975). Pero eso no quiere decir que los postulados y las relaciones te-
éricas del modelo hayan sido testeados. Los postulados y las relacio-
nes tedricas no existen para ser testeados.

Test es una palabra contra la cual hay mucho preconcepto. Esto
tal vez se deba al positivismo, con su test-busqueda-demostracién.
Una ciencia realmente critica propone el test-buisqueda-negativa-
de-destruccién. Este recurso es sin duda autofagico: se construye
una idea para arrojarla después al fuego. Es como colocar en juego
todo un juego de pequerias relaciones entre conceptos que se toma-
ron como variables y, por eso, se lanzaron al campo de las hipétesis.

¢Cémo se escribe una hipétesis, ya que el cuadro teérico también
la reclama en su dominio? Es preciso sensibilidad y talento para ha-
cer hipétesis (y ciencia) con arte. La estética es fundamental. La téc-
nica utilizada en el arte de una estatuilla maravillosa puede ser la
misma que para el artesanado de un jarro. Pero, la mayoria de las
veces, el artesanado puede ser suficiente respetandose un minimo
de técnica.

Sin embargo, lo que define m4s la cualidad de 1a hipétesis es la
naturaleza del objeto trabajado. Si tenemos un marco de relaciones
tipo probabilistico, y disponemos de una variable dependiente que
permite la cuantificacién de forma apropiada, podemos trabajar con
el objeto distanciado del sujeto de la investigacién, como si estuvie-
ra dentro de un marco referencial positivista. Asimismo, debe exis-
tir una cierta textura en €l orden del marco teérico y de sus hipéte-
sis. Podemos tener, por otro lado, un objeto que no sea reducible a
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cuantificaciéon. Por ejemplo: se propone un estudio de las respuestas
de una comunidad a determinada accién de salud publica. Tenemos,
asi, un objeto cientificamente viable que nos obliga a otra cualidad
de hipétesis. Es, de hecho, el objeto! el que define la hipétesis, del
mismo modo que al tema, mucho mas que al escritor, le cabe deter-
minar el texto.

Veamos formalmente lo que es una hipétesis, o sea, cudles son
sus términos. Toda hipétesis es un enunciado que tiene una estruc-
tura relativamente fija, con tres términos: un antecedente, un inter-
mediario o relacional y un término consecuente. Puede ser formal-
mente representada asi: A — B. La flecha que indica la relacién pue-
de tener diferentes naturalezas, que pueden ser explicitadas a tra-
vés de diversas expresiones. Ese elemento intermediario puede ser
llamado por su caracter relacional, explicitable en términos seman-

» <« ” «

ticos, cuando se dice “causa”, “determinacion”, “asociacion”, “corre-
lacion”, “reflexion”, etcétera. Los términos de una hipétesis, unidos
por el nexo representado en el elemento intermediario de cualquier
naturaleza (—), cargan con una expectativa de variacién concomi-
tante. Por ese motivo, son denominados variables. El término A, la-
mado antecedente, o también variable independiente, se reserva pa-
ra cuando haya unanocién implicita o explicita de causa. En este ca-
s0, el término consecuente, designado por B, representara el efecto,
y serd denominado variable dependiente. La hipodtesis etiolégica de
la tuberculosis pulmonar, por ejemplo, puede ser formulada asi: “El
bacilo de Koch (A) causa (—) la tuberculosis pulmonar (B)”.

Los positivistas dicen que las hipé6tesis tienen la pretensién de
convertirse en leyes (Livi, s. f.; KarLaN, 1975). Toda hipétesis es la
formulacién de unaley, tiene laformade laley. Aun cuandono se di-
ga “Toda vez que tengamos A, tendremos B”, tal intencién universa-
lizadora, en verdad, estd implicita. Luego, hay en la hipétesis la pre-
tension de lo universal (convirtiéndose por lo tanto en una ley). Es-
to en funcién del lado deductivo del circulo del positivismo. Recorde-
mos que tal marco tedrico se estructura, en verdad, de modo circu-
lar; deduccién-induccién-deduceién, ete. (Lastrucci, 1967). Eva-
luando casos que suceden particularmente, hallando una determi-
nada consistencia, el “encontrar hallazgos” en el caso particular pro-
ducird una formulacién general ~ley—. La consistencia de este ha-
Hazgo propiciard una ampliacién de lo general, del todo, llamada ex-
plicacién (HEmpEL, 1971). La deduccién es lo opuesto: tenemos una
ley general (que puede haber sido generada en forma inductiva) que,
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una vez formulada, es recuperada encima de otros objetos particu-
lares. El movimiento de generalizacién es contrabalanceado por el
movimiento de particularizacién. Toda vez que se formula una ley
que falla en ser general, ésta puede ser recuperada en su pretensién
a la generalizacién a través de la particularizacién de su objeto. La
constatacion de que no siempre la presencia del bacilo de Koch pro-
duce 1a tuberculosis pulmonar (o sea: falla en la derivacién de la ley
general) condujo a la particularizacién de esa hipétesis, de la si-
guiente manera: “El bacilo de Koch, infectando a un organismo sus-
ceptible, causa la tuberculosis pulmonar”. El acto de condicionar la
accion del agente a una situacién particular restituye a la hipétesis
su naturaleza generalizadora, a través de enunciados tipo: A (C) —
B.

También, segin los positivistas, las hipétesis precisan ser claras
(en el sentido de realmente expresar lo que pretenden). Cuando hay
necesidad de explicacion, significa que la hipétesis no esta clara.
Otra cosa es la precisién: es necesario que la hipétesis esté bien de-
finida, refiriéndose s6lo a una cuestién y teniendo bien demarcados
los limites y la posicién de sus términos (HempeL, 1971). Precisién y
claridad se articulan, porque una hipétesis poco precisa no puede
ser clara. Por ejemplo, todas las hipétesis que implican cultura como
variable son imprecisas (FreiLicH, 1972). “Cultura” es simultdnea-
mente variable independiente (A) y variable dependiente (B) cual-
quiera sea la hipétesis desarrollada. Lo mismo se puede dar con
“proceso de produccién”. En la hipétesis “el proceso de produccion de
bienes, en el modo de produccion capitalista, determina el proceso
de produccién de salud, en cuanto valor de cambio, etcétera” se ha-
ce evidente la falta de distincién formal entre sus términos en la me-
dida que, borrados los limites, el antecedente ya contiene al conse-
cuente. La poca claridad de tal hipétesis se expresa también por el
exceso de conceptos que convergen hacia cada uno de sus términos,
ciertamente dictado por la necesidad de precisar conceptos impreci-
sos. Para un marco referencial positivista, tales defectos son “mor-
tales”: una hipétesis de ese tipo tiene poco valor.

Los cientificos, sin embargo, son también adoradores de 1a cohe-
rencia —es necesario que las hipétesis sean coherentes con el cuadro
tedrico—. Si no hubiera un marco referencial teérico, 1as hipétesis es-
tarian conectadas a la nada, “sueltas en el aire”. Esta coherencia
puede ser dada a través de una légica formal o de otra légica siem-
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pre que esta légica sea explicitada. Sifuera implicita, imaginaremos
que es una légica formal.

Es posible comenzar un cuento por una palabra; un poema, por
un sonido. De la misma forma, si tenemos una hipétesis bonita, es
posible armar un cuadro teérico coherente con ella. Sin embargo, en
el positivismo ocurre generalmente un recorrido inverso. No se par-
te de una hipétesis que retrocede para crear un cuadro teérico, sino
de lo opuesto: la hipétesis es generada a partir de un cuadro teérico
(KapLAN, 1975).

Para la fenomenologia, las hipétesis surgen como medios de in-
vestigacién (ScHurz, 1979), siendo incorrecto comenzar cualquier
investigacioén con posiciones predefinidas (KapLax & MANNERS, 1979).
Pero esta formulacién puede ser tenida como accidental. En verdad,
se trata de una formulacién intermediaria entre una postulacién po-
sitivista y otra, de base marxista, sobre el momento de construccién
de la hipétesis o su equivalente. El positivismo establece hipétesis
siempre a priori (Levy, s. f.; Lastruccl, 1967; HEmpEL, 1971; POPPER,
1975), el marxismo sugiere que deben ser a posteriori (GIMENEZ, s. f.;
Magrkovic, 1972; Santos, 1976; MArx, 1978; VALENCIA, 1979; SiLva,
1979), y 1a fenomenologia admite que las hipétesis sean formuladas
“durante” el proceso de investigacién (KarLaN & MANNERS, 1979). En
las dos primeras, comenzamos con un cuerpo de hipétesis que pre-
sentars lo que vamos a trabajar (asimismo si son hipétesis implici-
tas).

Se puede observar que formular hipétesis en una situacién clini-
ca es diferente, no se hacen previsiones en situaciones especiales. El
mecanismo principal es deductivo (Santos, 1976), y el movimiento
del raciocinio se dirige a la particularizacién. Esta es la actuacién
especial y tipica de la clinica y de la historia.

La confrontacién con lo real sera siempre también la confronta-
cién con el cuadro teérico. Ahi existe el terrible riesgo de quedarse
embotado por el cuadro teérico mismo. La solucién para este riesgo
tal vez sea tener un elenco de dos o tres cuadros teéricos competiti-
vos que generen hipétesis también antagénicas. En términos de pro-
duccién del conocimiento, deberemos proponer un balance entre lo
“puesto”, en tanto cuadro teérico, y el “dato”, en tanto elemento pro-
ducido por lo empirico (GiaxnoTTI, 1984). Considero que cualquier
sintoma y cualquier hallazgo, en estos contextos, son sobredetermi-
nados, son en principio respuestas a una hipétesis, y que esas con-
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firmaciones no se dan en el momento del “susto”, y si sélo después
del anglisis del caso. ‘

La gran identidad metodolégica del marxismo es con la posteri-
dad. Exactamente el “B — A”. Asimismo, en este tipo de relacién la
posicién de un (A) y de otro (B) es formal. Aun asi, se supone un an-
tecedente, en retrospectiva. En lo que difiere es en la imposibilidad
de lo experimental. Asi las haya formulado como interpretacién, el
marxista, también cientifico en el drea de la salud colectiva, no po-
drd testear hipétesis. A él le cabe construir modelos (GODELIER,
1977). De un texto, de una institucién, de una sociedad, se pueden
producir modelos. La estructura de explicacién debe tener como pro-
yecto cada uno y todos los casos, con un enfoque diferente. Suinstru-
mento serdn las hipétesis.

Las cuatro reducciones

A esta altura, se trata de enfrentar una cuestién crucial. De qué
manera, partiendo de lo alto del modelo teérico, se va a descender al
nivel empirico. Tenemos los términos teéricos en la base del mode-
lo: son conceptos distantes de lo real. El conjunto abstracto que ar-
mamos a partir de estos términos, el modelo, sélo tendr4 sus relacio-
nes internas “reflejando” debidamente la realidad cuando sus con-
ceptos sean reducidos a lo real por el proceso de investigacién. El
campo de la investigacién teérica y el de la investigacién empirica
forman parte de un mismo conjunto. El cuadro teérico engloba tam-
bién los conceptos que “saldran” a la realidad. Sucede que, como los
conceptos que estan en el nivel de la abstraccién no se pueden “man-
char”, lalinea del cuadro teérico es dislocada artificialmente, trans-
formando los conceptos en variables. Veamos un ejemplo: estamos
intentando estudiar la utilizacién de los servicios sociales. A, By C
son elementos de la teoria de la formacién social. Definimos Ay C co-
mo los términos teéricos que daran basamento a la cuestién de la co-
yuntura, D es la “estructura de clases en la sociedad”, E sera 1a “for-
macién de una fuerza de trabajo urbana”, G sera la “insercién en el
sistema productivo”, F, determinado por la estructura de clases D,
serd “acceso a servicios de salud”, O se describe como “utilizacién de
los servicios de salud”. El determinante de la utilizacién de los ser-
vicios de salud serd, supongamos, un concepto llamado “facilidad so-
cial” de utilizacién de los servicios publicos. El concepto F no podra
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ser abordado empiricamente, porque estd situado dentro del cuadro
teérico. Del mismo modo, “utilizacién de los servicios de salud” no
puede ser abordado a ese nivel. Lo que podemos hacer es proponer
sucedaneos de ambos conceptos que tengan una correspondencia ob-
jetiva (variables o equivalentes). Podemos considerar también que
la utilizacién de los servicios de salud ser4 restringida a determina-
das agencias de salud. Tendremos, entonces, hipétesis especificas,
referidas a situaciones particulares, formuladas de modo preciso.
De esta forma, lo que para nosotros eran conceptos de utilizacion
amplios y abstractos, conviértense en datos de la realidad concreta,
con la cual podremos en fin trabajar. Es interesante observar que,
en este abordaje, el proceso de analisis invierte el proceso de reduc-
cion.

Otro ejemplo: Lotreiro (1978) trabaja con la exposicién a las
aguas contaminadas por esquistosomiasis. El concepto “exposicién”
estd en un nivel de abstraccién diferente de “contacto” con el agua.
“Exposicién” no indica la manera de aproximarse a aquel dato, pe-
ro es un concepto situado en el marco de referencia que se armay
donde se revela una determinacién social de la exposicién al agua
contaminada. “Contacto” es una variable que puede ser llamada
“contacto con agua contaminada”. De la misma manera, en el drea
de salud, el concepto de esquistosomiasis como un evento mérbido es
algo abstracto. En realidad, hay un conjunto de hechos, fenémenos
y procesos histérica y culturalmente determinados a los que Hama-
mos “esquistosomiasis”. En la practica, en tanto, trabajamos con
signos y sintomas bastante precisos que nos permiten llegar al diag-
néstico de esquistosomiasis. Este diagnéstico es el que producira la
variable. Mientras, el concepto fue 1a enfermedad esquistosomiasis.
Esta es la primera reduccién que estamos obligados a hacer.

La segunda reduccién consiste en transformar la variable (que
ain no es el contacto inmediato con el objeto) en algo mas concreto.
Retomemos el ejemplo de la esquistosomiasis: teniamos a la enfer-
medad esquistosomiasis como un concepto, y el diagnéstico de la es-
quistosomiasis como una variable; como indicador de la esquistoso-
miasis podemos tomar el nimero de huevos en las heces. El indica-
dor resume todo. Aun se puede, sin embargo, descender masy llegar
a una tercera reduccién, bien en el espiritu del positivismo, por la
aceptacién de que, en verdad, el indicador es la manifestacién del
concepto. Pero lo que expresa el indicador es la medida. La medida
es, por lo tanto, la iltima reduccién del concepto. Dicho de otro mo-




Epistemologta y epidemiologta 85

do, el niimero es una manera de simbolizar justamente esas dos for-
mas de reducecién,

Veamos otro ejemplo que muestra m4s claramente ese pasaje de
sucesivas reducciones, del concepto a la medida. En el cuadro teéri-
co de cierta investigacion, existira un concepto central llamado “ocu-
pacién social del espacio”. Este concepto es reducido a una variable
llamada “densidad poblacional”, que tiene dos indicadores: densi-
dad interna y densidad externa. La densidad interna tiene dos me-
didas: “habitantes por habitacién”y “metros cuadrados por habitan-
tes”. Densidad externa tiene por medida “nimero de habitantes por
superficie”.

Finalmente, examinaremos un ejemplo de mayor complejidad,
debido a sus dificultades en encuadrarse en los principios de tal pro-
ceso de reduccién. Se trata del concepto de “clase social” (SanTos,
1970). Para aproximarnos al concepto, aparentemente sélo precisa-
mos de una variable que englobe, en su caso, otros conceptos. Podre-
mos construir, por ejemplo, un indicador para traducir esa variable,
combinando ingreso familiar, ocupacién y educacién de los miem-
bros de la familia. A partir de aqui, tendriamos una medida con va-
rios indicadores reunidos. Pero veamos mejor este ejemplo. En pri-
mer lugar, el concepto se llama “estratificacion social” o “nivel socio-
econémico”. Considerando el indicador “educacién”, la medida po-
drd ser “numero de afios de escolaridad de los padres”. Si resolviéra-
mos usar como indicador el ingreso, la medida usada podria ser el
“salario mensual familiar per cdpita“. Si consideraramos la variable
“ocupacién” tendriamos en su origen un concepto diverso que es “in-
sercién productiva”. La variable “ocupacién“ puede ser mas bien de-
finida como “insercién en la fuerza de trabajo” con un indicador lla-
mado “situacién ocupacional”, medido a través de la presencia o au-
sencia de un vinculo formal en el mercado de trabajo —empleo, su-
bempleo, desempleo, etcétera—. Es importante resaltar, por medio
de ese ejemplo, que no todas las variables pueden cumplir el recorri-
do de la reduccién. La utilizacién, en una investigacién determina-
da, de este conjunto de indicadores-medidas para representar una
variable que refiere problematicamente un concepto como “clase so-
cial” podra ser criticada tanto por la infidelidad metodolégica al
marco teérico del concepto cuanto por las dificultades en el proceso
de reduccién concepto-variable-indicadores-medidas. Esta seria,
sin duda, la principal limitacién al empleo de modelos en la cons-
truccion del conocimiento en el campo de la salud colectiva, debido
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alapretensién de abordar sus objetos siempre a partir de la perspec-
tiva multiple de los variados marcos teéricos que entusiasman a los
investigadores del 4rea.

NOTA

1. Como resaltamos en otra oportunidad (ALMEIDA FiLto, 1984), el dominio del ob-
jeto es atin mas ampliado, pues 6] también define las tacticas de investigacién, si
bien respetando las estrategias del método, en cada campo cientifico.
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Capitulo 10

PERSPECTIVAS DE LA EPIDEMIOLOGIA
EN TANTO CIENCIA

La epidemiologia tradicional es irremediablemente positivista.
Su biisqueda de afirmacién en tanto ciencia bdsica del drea de salud
se hace a través de una vinculacién-sujecién al método inductivo,
eligiendo la observacion como caracteristica que la distingue de
otras disciplinas bdsicas del 4rea, dependientes de la experimenta-
cion para la produccién del dato cientifico. Este caracter inductivo-
observacional se transparenta en précticamente todos los libros de
texto de epidemiologia de las décadas del’60 y *70, que contienen los
canones de Mill explicitados (o sugeridos) como reglas generales de
demostracién de hipétesis. La base empiricista de la epidemiologia
también se revela en el énfasis dado a la distincién entre investiga-
cién descriptiva e investigacién analitica, distincién inconsistente,
como vimos. Los elementos esenciales para la critica de la filiacién
inductivista de la epidemiologia son ofrecidos por la obra de Karl
Popper, principal teérico del racionalismo critico neopositivista, se-
gun proposicién de CaroL Buck (1975) especifica para la investiga-
cién epidemiolégica.

La critica de la epidemiologia inductivista

La interpretacion inductivista de la ciencia es vehementemente
criticada por Popper en sus fundamentos légicos, explicitando crite-
rios de demarcacion que, a su manera de ver, de hecho posibilitan la
aprehensién del grado de cientificidad de la teoria. Popper conside-
ra la induccién (p. e. inferencia basada en gran mimero de observa-
ciones) como un mito (PopPER, 1972), de allf la imposibilidad 16gica
de la demostracién de hipétesis. El conocimiento progresa por medio
de conjeturas m4s o menos refutables, obra de la creatividad contro-
lada por el trabajo critico del cientifico.
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Ninguna teoria puede ser justificada sélo racionalmente; no obs-
tante, su confrontacién con la realidad no sera cientifica, en el caso
de procederse de un modo positivo. Las teorias son siempre proviso-
rias, y nunca empiricamente confirmables. Popper sostiene que la
forma légica de un sistema de hipétesis, o modelo tedrico, debe posi-
bilitar su validacién a través de pruebas empiricas solamente en un
sentido negativo, el sentido de la refutacion. La investigacién cien-
tifica, por lo tanto, consiste en un conjunto de estrategias destinadas
a exponer la falsedad de sistemas teéricos puestos a prueba, y su fi-
nalidad no es “salvar la vida de sistemas, sino, por el contrario, se-
leccionar los que se revelen mejores comparativamente, exponién-
dolos a la mas violenta lucha por la supervivencia” (Porprer, 1975).

La epidemiologia tradicional tiene un modo especial de abordar
una franja particular de lo real, la del subconjunto de enfermedades
en las poblaciones, que paraliza esa realidad en un momento dado.
Se trata de un modo comodo, porque halla su referencia en el cam-
po de los conocimientos biolégicos. Subyacente a este modo de abor-
dar lo real, se halla el marco referencial filoséfico de las ciencias na-
turales, dominante en la época de constitucién de la epidemiologia
en tanto ciencia. que tiene como opcién observar la realidad y expli-
carla a partir de una perspectiva estdtica. El positivismo epidemio-
16gico también estd fundamentalmente basado en modelos que en
general se tornan tan cristalizados, que ni siquiera son expresados
(como el modelo de Historia Natural de las Enfermedades, como vi-
mos).

La adopcién del positivismo popperiano podra sacudir a la epide-
miologia. Anclada en las ciencias biolégicas, ella continuaria sin re-
velar sus modelos, paradigmas y reglas de sintaxis, sin discutir o ac-
tualizar la cuestién de su estatuto de ciencia, escamoteando, en fin,
sus impasses teoricas fundamentales.

La comodidad ofrecida por el marco referencial positivista a la
epidemiologia se justifica: a) porque la validez del método de prue-
ba reposa en el criterio de demostracién de la hipétesis, lo que au-
menta la probabilidad (en el sentido popperiano; PopPER, 1972) de
su aceptacién; b) porque la naturaleza de las relaciones entre los tér-
minos de la hipétesis ya se halla reducida a la idea de causa. La sim-
ple aceptacién del principio de refutacién, si bien atrayente, atien-
de sélo a la critica del item a. Entretanto, para el popperismo la re-
lacién presupuesta entre los elementos de la teoria es de naturale-
za similar a aquellas del positivismo, lo que por tanto no se refiere
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a la critica del item b. En la raiz de ambas posturas, asimismo, el
problema de la paralizacién de lo real permanece inc6lume.

A pesar de todas estas consideraciones, jseria realista el abando-
no de las hipétesis, de los paradigmas (implicitos y explicitos), del
instrumental metodolégico y analitico de 1a investigacién epidemio-
légica convencional? Creo que no. La insistencia del positivismo
popperiano en relacién con la construccién de modelos que permitan
superar el problema de 1a omisién de la teoria, prevalente en la epi-
demiologia tradicional, es, en mi opinién, la llave para una integra-
cién de posturas de investigacién dentro de la propuesta de 1a epide-
miologia critica.

Si el cientifico crea y desarrolla modelos, ejerce opciones en el
sentido de paralizar la realidad. Toda vez que se instituye un simbo-
lo 0 un conjunto de simbolos (otra definicién de modelos) los objeti-
vos reales que se constituyen en su referencia se quedan, a este ni-
vel, paralizados. a pesar de que las cosas (las causas) que se busca
representan no se paren de mover.

Es realmente necesario hacer cortes por congelamiento; en la
préctica, un modelo es exactamente esa paralizacién. En otras pala-
bras, de modo mas superficial, podemos decir que un modelo es co-
mo un disefio de los nexos que el cientifico pretende “divisar” en la
naturaleza o en la sociedad, y no el resultado sistematizado de lo que
la naturaleza o la sociedad estdn diciendo a partir de observaciones
0 experimentos.

Alli, se halla la utilidad de los modelos; a través de ellos se pue-
de simplificar la realidad, delimitando cuestiones especificas, 1o que
equivale a demarcar hipétesis refutables. La provisionalidad de los
modelos, creados para ser destruidos por el proceso de investigacion,
recupera parcialmente la dindmica de los procesos reales perdidaen
su paralizacién en un sistema de hipétesis. Este proceso de recupe-
racion podré ser acelerado, digamos que artificialmente, al trabajar
con modelos en competicidn, generadores de hipétesis antagénicas a
un mismo nivel de falseabilidad. Es evidente que las estrategias de
testeo para ambas hipétesis, y mas especificamente el instrumental
analitico empleado, deber4dn ser de igual poder y eficacia. “La violen-
ta lucha por la supervivencia”, de la que hablaba Popper, habri4 si-
do entonces facilitada.

Daré un ejemplo de ese método con mi propia practica de inves-
tigacién (ALMEIDA FiLHO, 1982): de entre las m4ds antiguas hipétesis
sobre la determinacién social de las enfermedades mentales, se des-
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taca aquella que sugiere una asociacién entre experiencia migrato-
ria y patologia mental, dentro de un modelo de cambio cultural en
tanto sustrato y consecuencia de los procesos migratorios humanos.
Contrariamente a testear esta hipétesis aisladamente, buscando
demostrarla, como deberia hacer cualquier epidemiélogo positivista
que se precie, intenté desarrollar un modelo de explicacién de los fe-
némenos migratorios basado en el proceso de penetracién del capi-
talismo dependiente en dreas rurales y en la formacién subsiguien-
te de un proletariado urbano, convergiendo hacia una hipétesis don-
de la exclusién del mercado formal de trabajo sustituyé a la expe-
riencia migratoria, en tanto factor asociado a la enfermedad mental.
El testeo de ambas hipétesis, tratando su refutacién, evidentemen-
te, siguié con rigor el mismo camino, utilizando material empirico
producido por una misma encuesta poblacional. Los datos fueron
analizados por la misma técnica estadistica, destacando idénticas
covariablesextrafias a los modelos. El hecho de que el efecto de la va-
riable experiencia migratoria haya sido apagado solamente des-
pués de controlar la influencia conjunta de las dos covariables (lo
que levé al rechazo de esta hipétesis), me hizo pensar sobre lo que
habria acontecido en el caso de que mi postura fuese positivista.
¢Confirmaria la hipétesis después el control de los efectos aislados
de las variables de confusién?

Los limites del causalismo en epidemiologia

El segundo punto que a mi me gustaria destacar se refiere a un
problema fundamental de la ciencia contemporadnea en general, que
incide fuertemente sobre la moderna epidemiologia. Se trata de la
cuestién de la causalidad. De acuerdo con BACHELARD (1979), ciertos
temas fundamentales de la ciencia contemporanea deberian experi-
mentar un rdpido desarrolloy un mayor enriquecimiento “desde que
la causalidad formal, tan despreciada, tan ligeramente rechazada
por los realistas, pudiese ser estudiada con un espiritu filoséfico
nuevo”.

No se discute mds que el objetivo final de la investigacién epide-
miolégica consiste en el estudio de la determinacién del proceso sa-
lud/enfermedad. Esta especificacién, bien que sumaria, representa
una correccién de la posicién por la que “el propésito principal de la
epidemiologia es la busqueda de asociaciones causales entre enfer-
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medad y factores de exposicién ambiental” (MacMaHoN & PucH,
1970). El convencionalismo de este aforismo se traduce en tres as-
pectos; en primer lugar, las enfermedades, entidades convencional-
mente (clinicamente, positivamente) delimitadas, hace mucho que
dejaron de ser el limite del objeto epidemiolégico, segiin discutimos
en el Capitulo 3. Modernamente se habla de “eventos ligados a 1a sa-
lud” o, para ser mds rigurosos, de “proceso salud/enfermedad”. En
segundo lugar, los “factores de exposicién ambiental” sélo metaféri-
camente pueden ser aislados del conjunto de procesos de determina-
cién de los fenémenos de salud/enfermedad, evidenciando el biologi-
cismo situado en la raiz de la epidemiologia tradicional. Dentro de
tal filiacion restrictiva, serd imposible ampliar la nocién de riesgo, o
de exposicion para un dmbito situado mas all4 de lo ecolégico (ecolo-
gia=metafora constituida a partir de una analogia con los organis-
mos de la biologia).

Lo que se consigue con una aparente y engafiadora coherencia, la
“pax biolégica” de la que habla Ricarpo BrRuno CoxgaLvEes (1983), que
justifica paradigmas evolucionistas con el de 1a Historia Natural de
las Enfermedades, se pierde en capacidad de aprehensién de los ob-
jetos reales de la naturaleza o de 1a sociedad, reduciéndose el poten-
cial creativo de la investigacién. En consecuencia, la epidemiologia
convencional encaja sélo en un tipo de interpretacién de lo social,
también convencional. Los prejuicios cientificos de tal discrimina-
¢ién han sido incalculables.

En tercer lugar, la insistencia de 1a epidemiologia tradicional en
establecer asociaciones causales entre los eventos observados espe-
cifica su vinculacién con la ideologia que BuncGe (1969) llama causa-
lismo, con evidentes repercusiones sobre la construccién de su obje-
to, sobre las estrategias de aproximacién a ese objeto y sobre el esti-
lo de organizar sus propias expectativas de andlisis’.

Los epidemiélogos saben de memoria los cdnones de Mill y cono-
cen muy bien sus limitaciones practicas. Creo que podemos coincidir
en que ellos son 6ptimos para dar la clase de causalidad en los cur-
sos de Epidemiologia para graduados; sin embargo, son poco vélidos
para la construccién del conocimiento epidemiolégico. No sélo por-
que adhieren con dificultad a los problemas concretos de la investi-
gacion, sino también porque a veces impiden la sistematizacién del
conocimiento producido.

La contribucién de Mervyn Susser a la discusién del causalismo
en la investigacion epidemiolégica es extremadamente importante.
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En su antolégico Causal Thinking in the Health Sciences, Susser se
basa en una critica formal de la légica inductivista para proponer
una superacién del raciocinio causal en epidemiologia (SUSSER,
1973). Para él, las formas del argumento en el sistema de la légica
inductiva sirven de base para la formulacién de hipétesis epidemio-
légicas sin, en tanto, “probar las inferencias causales propuestas”.
Los métodos mas poderosos del sistema milliano también requieren
ciertos presupuestos simplificadores en los cuales existe un alto gra-
do de incertidumbre. Segiin Susser, no existe garantia de que todos
los factores relevantes, que podrian influir en una asociacién en es-
tudio, hayan sido localizados en la investigacién. Su propuesta pa-
ra superar este problema, aqui presentada de un modo muy sintéti-
co, pasa por la reduccién (y nunca eliminacién) de las fuentes de in-
certidumbre a través de la elaboracién criteriosa de los disefios de
investigacion y del uso critico del raciocinio probabilistico.

De esta manera, Susser recupera para la epidemiologia la criti-
ca originariamente popperiana fundada en el criterio de la demarca-
cién. En verdad, le falta poco a Sussesr para anticipar la propuesta
de una epidemiologia fundada en la légica de la refutacién (Buck,
1975). Asimismo, Susser relativiza las reglas de establecimiento de
asociaciones causales, reconociendo el valor del raciocinio probabi-
listico para la resolucién provisoria y pragmatica de la incertidum-
bre del investigador sobre la validez de los productos de su préctica
cientifica.

(Cuales son los limites de 1a contribucién de Susser? Por un lado,
él pierde la oportunidad de una critica epistemolégica mas radical
del raciocinio epidemiolégico convencional, simplemente actuali-
zando las impasses metodolégicas de la disciplina. Como una conse-
cuencia de esa “hesitacién”, por ejemplo, Susser alienta poco el pro-
yecto de una epidemiologia critica, sugiriendo un modelo ecolégico
para los sistemas sociales que se caracteriza mds por un complejo
“Interrelacionamiento” de sus niveles de organizacién (Susseg, 1973).
Por otro lado, la propia capacidad de persuasién de su propuesta,
simple y bien terminada, en cierta forma mistifica las potencialida-
des de empleo del instrumental estadistico, haciéndolo drbitro de la
validez cientifica de 1a investigacién, reforzando la dependencia de

'la epidemiologia a ese conjunto de técnicas.

De todos modos, creo que se puede detectar en la obra de Susser
una intencién de “sutura” de los problemas alli tratados, como quien
cierra un debate diciendo: “La epidemiologia es una practica cienti-
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fica orientada a la accién; la incertidumbre debilita la accién; la es-
tadistica cuantifica la incertidumbre; entonces, usemos la estadisti-
ca contra la esterilidad cientifica”.

Tal vez el tono de mis consideraciones parezca demasiado critico.
Permitaseme entonces acentuar que reconozco la i nportancia de la
posicién de Susser como: a) precursor de la légica de la refutacién en
epidemiologia; b) critico del raciocinio inductivo sinplificador dc mi-
nante en el 4area; y ¢) abogado del predominio de la nocién de deter-
minacién probabilistica como salida para su crisis epistemolégica.

Propuestas alternativas

Dos propuestas de formulacién del problema de la causalidad en
términos alternativos, dentro de un proyecto de constitucién de una
epidemiologia critica, merecen nuestra atencién por ser pioneras y
de cardcter sistematico. Ambas emergen como marco teérico de es-
tudios de morbilidad que abordan el problema del causalismo social
de las enfermedades, a partir de la critica de procedimientos anali-
ticos llamados tradicionales.

La primera de ellas fue presentada por LAURELL et al. (1976), con-
siderando que “la conceptualizacién de la causalidad social de la en-
fermedad se debe hacer con base en la especificidad histérica de una
sociedad”. En este sentido, hay que distinguir dos planos distintos
de operacién de la causalidad: el biolégico y el social, asumiendo el
segundo una importancia decisiva en lo que se refiere a la salud co-
lectiva. Para estos autores, lo social tendrd una dimensién ambien-
tal-ecolégica y una dimensién socioeconémica propiamente dicha.
No se distinguen entonces diferentes modalidades de determina-
cién, y si se establece que 1as condiciones socioeconémicas “se com-
binan para conformar la estructura que desencadena y transforma
los fenémenos biolégicos” (LAURELL et al., 1976).

Por mas que lo nieguen sus autores, se re¢upera alli 1a nocién
macmahoniana de la multicausalidad, donde las dimensiones am-
biental y social se presentan como un conjunto de causas necesarias
y determinantes, sin émbargo no suficientes. Estos elementos justi-
fican la eleccién de un disefio de investigacién llamado por ellos “es-
tudio de comunidad” (en realidad incorrectamente definido —seria
mas preciso denominarlo estudio ecolégico—) como estrategia-base
de lainvestigacién epidemiolégica, tal como lo entienden estos auto-
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res. Segiin es sintetizado en el trabajo citado: “No seria correcto ais-
lar cada variable y atribuirle un determinado efecto sobre la salud
(...) se trata de demostrar que el conjunto de relaciones socioeconé-
micas de una formacién social especifica se refleja en la salud de los
grupos que la componen” (LAURELL et al., 1976).

La segunda propuesta fue enunciada por Tambellinni (1976),
con el objetivo de aplicar el principio de la “historicidad de la etiolo-
gia clinica” (originario de autores soviéticos como SAGATOVSKI & AN-
POV, 1966) como posibilidad de anélisis de la contradiccién entre lo
biolégico y lo social en el organismo enfermo. Para la autora, “la
esencia de la enfermedad, comprendida como forma de manifesta-
cién de la vida humana, deberi considerar el complejo de relaciones
que caracterizan la esencia del hombre, donde la constante oposi-
cién entre los polos contradictorios y sus soluciones constituirian
formas de adaptacion humana”. La pretension de esta propuesta es
explicitamente contornear, por lo menos con cardcter temporario, el
problema de la causalidad en medicina, evitando tanto el monocau-
salismo aristotélico cuanto el concepto de causalidad miltiple (con-
dicionalismo), “que poco explican de los fenémenos reales o concre-
tos, pudiendo tornarlos de tal manera esquematicos y simplificados
que sélo corresponden parcialmente a la verdad, o terriblemente
complejos e indefinidos que se tornan indescifrables” (Tambellinni,
1976). ’

La operacionalidad de tal proyecto se orienta a la descripcién de
un cierto complejo causal, que tendria dos subconjuntos: causa ge-
nética (conglomerado de condiciones necesarias, sin embargo no su-
ficientes, para determinar la aparicién de un efecto dado) y causa es-
tructural (conjunto de condiciones interactuantes, necesarias y su-
ficientes, simultdneas al efecto). En otras palabras, se trata mds o
menos de la inversa de la propuesta anterior, pero participando con
elladela aceptacién de la naturaleza de la causalidad formal (no pu-
dieron huir a la causa eficiente aristotélica) de los nexos entre los fe-
némenos elementales del proceso salud/enfermedad.

Reconozco plenamente la provisionalidad de ambas propuestas
(sostengo que los propios autores ya evolucionaran desde sus posi-
ciones) y respeto profundamente su caracter pionero dadas las cir-
cunstancias en que se presentaron. Mientras, creo que ninguna de
ellas logra la ambicién original de dislocar el sistema de proposicio-
nes precedente, con el fin de sustituirlo por un sistema nuevo, de efi-
cacia igual o superior. Tal vez el contexto de la época en la que emer-
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gieron haya perjudicado su potencial contribucién al debate en cur-
s0.

Hacia el pluralismo némico

Ahora me permitirdn presentar sucintamente una propuesta
que me parece mas adecuada para abordar el problema de la causa-
lidad en epidemiologia, en los términos ya delineados en el Capitu-
lo 5. Se trata de una sugestién de GuiLHERME RoDRiGUES Da SiLva
(1982), que se basa en la aplicacién a la investigacién epidemiolégi-
ca de la critica bungeana al monismo causal predominante en la
ciencia contemporanea, que resulté en la formulacién de una teoria
de la determinacién en general.

El enfoque alternativo presentado por Bunce (1969) ve a la cau-
salidad no “como una categoria de relacién entre ideas, sino como
una categoria de conexién y determinacién que corresponde a una
caracteristica real del mundo factico, de modo que tiene indole onto-
légica, por mas que, como cualquier otra categoria de esa naturale-
za, suscite problemas gnoseolégicos”. Segiin él, el término determi-
nacién también designa conceptos distintos: a) el de propiedad: de-
terminado es aquello que adquiere caracteres propios y definidos; b)
el de conexién necesaria: “conexién constante y univoca entre casos
o eventos, o entre estado o cualidad de las cosas, asi como entre ob-
jetos ideales”; ¢) el de proceso, modo de venir-a-ser a través del cual
un objeto llegé a ser lo que es o adquirié sus determinaciones.

Bunge habla del determinismo en general, sugiriendo la existen-
cia de diferentes tipos de determinacién, irreductibles entre si, sin
embargo jerarquicamente relacionados, si bien ningun tipo de ellos
opera en forma pura. En su propuesta, el espectro de las categorias
de determinacién que ocurren en la ciencia moderna comprenderia
lo siguiente: a) autodeterminacién cuantitativa: del consecuente por
el antecedente;b) determinacién causal o causacion: del efecto de la
causa eficiente (externa); c¢) interaccién o causacién reciproca: por
acciéon mutua; d) determinacién mecdnica: por la adiccién de causas
eficientes y acciones mutuas; e) determinacién estadistica: por la
funcién conjunta de variables independientes o semiindependientes
en el interior de un modelo matematico; f) determinacién estructu-
ral: de las partes por el todo y viceversa; g) determinacién teleolégi-
ca: de los medios por los fines; h) determinacién dialéctica: “de 1a to-
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talidad del proceso por la lucha interna y por la eventual sintesis
subsiguiente de sus componentes esenciales opuestos” (BUNGE, 1969).

Como vimos, los epidemiélogos tradicionalmente ya raciocina-
ban en términos de determinacién causal para la construccién de
sus nexos, en tanto empleaban la determinacién probabilistica pa-
ra el testeo de sus hipétesis. Esta no es ninguna contradiccién inso-
portable, segiin puede ser evidenciado por la propuesta de Susser,
satisfactoria sélo dentro de los limites de una epidemiologia biologi-
cista, sin embargo incompleta para servir a un proyecto de supera-
cién de la controversia sobre la naturaleza (;gnoseolégica u ontolé-
gica?) de las relaciones entre los objetos de la sociedad y el proceso
de salud/enfermedad.

Las propuestas “alternativas” discutidas anteriormente ambi-
cionaban establecer relaciones de determinacién dialéctica (en un
caso) o estructural (en el otro), pero sin embargo terminaron descri-
biendo determinaciones de tipo causal. Tan s6lo BrReiLH & GRANDA
(1980) admiten explicitamente la validez de la posicién pluralista,
proponiendo el empleo de modelos como forma de produccién de la
investigacién cientifica y reconociendo que la epidemiologia critica
podra expresar sus hallazgos a través de nexos del tipo determina-
¢i6n causal, estadistica y dialéctica.

Siguiendo esta sugestién, la adopcion del “pluralismo némico”
podria compatibilizar diferentes niveles de abordaje al objeto epide-
miolégico. Seria preciso, en primer lugar, admitir la construccién de
modelos como estrategia basica para la comprension del proceso sa-
lud/enfermedad y sus determinantes. El grado de especificacién de
las fases de tal proceso, que se constituyen en objeto de investiga-
cién, determinard el nivel de generalizacién de las hipétesis genera-
das por la elaboracién del modelo, lo que, a su vez, debe incluir el ti-
po de determinacién mds adecuada.

Sera la regla basica para la elaboracién de tales sistemas teéri-
cos el establecimiento no s6lo de su semantica (o sea, de la delimita-
cién de los conceptos), sino también de su sintaxis (equivalente a la
definicién de las reglas de relacién entre los conceptos). Esto debe
acontecer en todas las fases de aproximacién del modelo a la reali-
dad, desde los conceptos teéricos hasta los operacionales y sus co-
rrespondientes-en términos de variables e indicadores (si fuera el
caso). Por otro lado, también el tipo de determinacién escogido (ya
que hay obviamente control del investigador sobre su propia opcién)
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puede definir el grado y la cualidad de la delimitacién de los concep-
tos en el interior del modelo.

;Coémo operacionalizar esta propuesta? (Dificultad, ademads, ha-
llada y no resuelta satisfactoriamente por las propuestas que ante-
cedieron.) La posicién de RobricUEs Da SiLva (1982) acepta la tota-
lidad de la tipologia de Bunge comoitil para la investigacién epide-
miolégica en general (y no solamente para la epidemiologia social),
sugiriendo implicitamente el criterio de la eficacia explicativa como
fundamental para validar el proceso de produccién de conocimiento.

Se trata, en mi opinién, de la postura mds realista para enfren-
tar la problematica en discusién. Aun mds importante: posibilita la
critica al objetivismo radical de las propuestas de aprehensién di-
recta de lo real sin recurrir a artefactos de reconstitucién conceptual
(modelos) de mayor o menor grado de aproximacién al objeto de la
investigacién, como quieren algunos etnometodélogos (Kariax &
Ma~ners, 1979) v epistemélogos materialistas (Baniou, 1976). Ad-
mitir que aisladamente lo experimental es, simultdneamente, una
grosera representacién de la realidad compleja y, en su forma ideal
de criterio iltimo de demarcacién, una condicién inevitable para la
produccién del conocimiento cientifico, también responde a posicio-
nes idealistas de abandono de las técnicas convencionales de anali-
sis epidemiolégico. El desarrollo de los procedimientos de analisis
estadistico propicia, de hecho, el uso de recortes experimentales me-
nos exagerados, posibilitando el empleo casi “neutro y descompro-
metido” {en caso de que el investigador asi se quiera engariar) de los
nexos de determinacién probabilistica.

Para esta propuesta, importa mas la utilizacién del sistema de
conexiones m4s adecuado para cada nivel de enfoque, debidamente
explicitado en uno o mas modelos comprensivos, dependiendo del
grado de generalidad de sus hipétesis, definido por la fase del obje-
to que el investigador prefiera abordar. Argumenta RonricUES Da
SiLva (1982): “;Cémo negar-la validez del uso de un recorte experi-
mental (para evaluar la‘eficacia relativa de la BCG, por ejemplo) o
de un planeamiento cuasiexperimental (para evaluar la fraccién
etiolégica del déficit ponderal del recién nacido relacionada con el
tabaquismo de la gestante, por ejemplo), toda vez que otros modelos
alternativos serian invariablemente de mucho mayor costo o de mu-
cha menor eficacia?”
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Apuntes: problemas, peligros y retazos coloridos

Sabemos que los objetos reales no son reducibles a los limites del
investigador o de su métedo, ni son subordinables con facilidad a las
reglas de 1a metodologia. Ni todas las cuestiones referentes al pro-
ceso salud/enfermedad, objeto ampliado de la epidemiologia, admi-
ten ser recubiertas por planos experimentales por mas sofisticados
o flexibles que ellos sean. ;Tenemos que dejarlas de lado? ;Alegar
que no pertenecen al ambito de la investigacién epidemiolégica
stricto sensu o que deben ser remitidas a la clinica médica, por un la-
do, 0 a la antropologia social. por otro? Pienso que no. Debemos siha-
llar una o varias maneras de integrar las tendencias contradictorias
intrinsecas a los procedimientos. de investigacién epidemiolégica:
tanto la vocacién observacional cuanto el recorte experimental, tan-
to la aproximacioén al objeto concreto y total cuanto el aislamiento
analitico de los efectos, tanto las determinaciones causal y probabi-
listica cuando la estructural y dialéctica (cuando fuese posible y con-
veniente).

El objetivo de este doble recurso debera ser la reduccién de la in-
seguridad del epidemiélogo (ahora capaz de manosear los diferentes
tipos de determinacién que constituyen sus herramientas teéricas)
ante objetos de investigacién mds ampliados, por medio de la légica
de la refutacién. Esto equivale a decir que el criterio de la eficacia,
atendiendo a la proposicién de Susser, significa eficacia en reducir
la incertidumbre propia de la epidemiologia frente a cuestiones ba-
sicas de su proceso de conocimiento.

El gran problema de la investigacién en el area de 1a salud colec-
tiva, en general, es que ella estudia las relaciones entre los objetos
de la sociedad y los objetos de la biologia (LAURELL, 1981). Estaes la
famosa interfase entre lo biolégico y lo social. Claro que concuerdo
con que fos objetos de la sociedad deben ser abordados a través delas
légicas de determinacion estructural y dialéctica. Pero los objetos de
la epidemiologia son abordados por medio de otros tipos de determi-
nacién: causal y mecdnica. Y todos son necesarios.

(Sera posible aprehender la realidad sin usar controles, sin ma-
nipular sus procesos? Para esto es preciso usar instrumentos teéri-
cos determinados que puedan dar cuenta de cada objeto. No debe-
mos subestimar ingenuamente el peligro del falso pensar. Pero
quien esta realizando investigacién en la realidad intenta montar
una estructura que convenza. Va a mostrar, con una tesis o un ar-
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ticulo dirigido a un'determinado piiblico, algunos hallazgos y una
explicacién, que contengan un cierto potencial de persuasion. Hacer
ciencia es un acto de convencer a otros de que disponemos de argu-
mentos importantes para el mejor conocimiento de la naturaleza, de
la vida, de la sociedad o del hombre. Pero es preciso cargar de sen-
tido lo que se dice. No pueden tratarse relaciones dingmicas como si
fueran ligazones de determinacién causal. Tampoco tiene sentido
tratar procesos biolégicos:por medio de nexos dialécticos, aun cuan-
do eso nos parezca politica e hlstoncamente coherente.

Al analizar una cuestion de la formaciénsocial usando una idea
de causa-efecto, adoptando el camino de desarrollar modelos, esta-
remos automdticamente haciendo una opcién: “parar” la realidad.
Toda vez que se intenta armar un conjunto de simbolos en una es-
tructura, lo real es luego inmovilizado, porque las cosas que estdn
siendo representadas continian moviéndose y existiendo. Esto es
un dilema, porque de hecho no se puede aprehender directamente la
dindmica de la cosa paralizandola. Sin embargo, lo que producirs el
conocimiento sobre ella es la elaboracién que se pueda hacer des-
pués.

La idea de comprensién, que la fenomenologia trajo con fuerza,
es muy “particularista”, o sea, la comprensién estd en el sistema de
representaciones que el investigador monta para abordar las cosas
(KapLax & MANNERS, 1979). Esto la distingue del positivismo en
cualquiera de sus formas, pues éste no busca comprender y si expli-
car (BECKNER, s. f.). Hay una diferencia inclusive semantica: explicar
significa comunicacién de alguna representacién que hacemos; es
un verbo activo. Comprender es algo propio de cada persona. Se tra-
ta de un verbo realmente pasivo, en el sentido de que el sujeto es
quien sufre la accién de la comprensién. Tenemos entonces una en-
crucijada; no hay posibilidad de juntar los caminos que se apartan.
Unadiferencia: una tela rojay una tela azul. Hacemos entonces una
colcha de retazos. Claro que es preciso creatividad para confeccionar
un patchwork bonito. La mayor parte de los escritos en el medio
cientifico en que transitamos tiene poca creatividad, y no es sola-
mente porque se utiliza siempre un mismo marco referencial, nor-
matizado. En un estudio de casos y controles de migracién y enfer-
medad coronaria, nada hay de extraordinario, nada que no aparez-
ca en otros estudios del mismo tipo. Si quisiéramos, podriamos es-
cribir, apoyados en datos especificos, un estudio de casos y controles
sobre la relacién entre el uso de anteojos y enfermedad coronaria. Es
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s6lo cambiar los nimeros y algunas palabras... Eso no es exceso de
positivismo, no. Eso es pura falta de imaginacion.

En resumen: el modelo tedrico y el campo teérico son representa-
ciones, que no se “contaminan” con la realidad directamente. Sus
unidades de representacién tienen que estar en el mismo nivel de
abstraccién. Vimos que no se puede, sin embargo, testear hipétesis
directamente con conceptos. Lo empirico no es “tocable” a través de
lo mental o de lo simbélico. Quizds podamos decir que nuestras con-
sideraciones se encuentran ahora en el nivel simbélico. Finalmente
el cuadro tedrico también puede ser definido como una ordenacién
de simbolos.

Cada ciencia define sus propios métodos y su objeto. Define prin-
cipalmente su método de anadlisis, o sea, el modo de pensar las rela-
ciones por ella propuesto. Para ser sinceros y justos con la memoria
del creador de tales cosas, deberiamos, al usar conceptos que él pro-
puso, utilizar también su propuesta de metodologia. Pero hay pro-
blemas de orden practico. No podemos darnos el lujo de pasar 15
afios escribiendo el marco teérico que rigurosamente explicaré el fe-
némeno de la polucién ambiental en su totalidad. Es imposible pu-
rificar el Subaé* de esta manera.

Hay otro aspecto: cuando se piensa en una adecuacién del méto-
do al objeto, este problema se torna mas fécil de resolver. La idea de
determinacién causal puede ser bastante eficaz en el drea biolégica,
por ejemplo. Cuando se llega al drea de los procesos sociales, nos en-
frentamos con el problema de la intersubjetividad (KarLax & Max-
NERS, 1974), en el que el propio sujeto de la ciencia engloba a su ob-
jeto, donde hay una “interinterferencia” absoluta. Las ideas y los
simbolos se tornan aparentemente tan apropiados que es preciso re-
ducir el entusiasmo y lanzar ideas opuestas. Es necesario controlar
la “ansiedad” de colocar, en estos casos, el test como un objetivo cien-
tifico. Por otro lado, la intencionalidad de una aproximacién con la
na’ iraleza (para colocar un término por lo menos mas neutroquela
verdad o que lo real), distingue, inclusive en el nivel s1mbollco el
discurso ideolégico del discurso tedrico. En ese momento, tengamos
poco pudor de hacer una colcha de retazos. Reconozéamos que pue-
de no ser muy adecuado, pero hay muchos bonitos trabajos hechos
con retazos coloridos.

* N. del T.: Rio contaminado de Bahfa, Brasil.
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Tal vez sea éste un camino viable para la insercién de la investi-
gacion epidemiolégica en salud colectiva. Sin ser eclécticos, hay lu-
gar para diferentes marcos teéricos. Tentativamente, consideramos
que la llamada etnometodologia podra constituirse en una de las
respuestas posibles a los abordajes de profundizacién (enriquecien-
do los abordajes de ampliacion). Para sintetizar todo, se puede con-
cluir que la cuestion de la epistemologia del marxismo sera la tota-
lizacion. Una tendencia del positivismo, como vimos, es la untversa-
lizacion de fases. La tendencia de la fenomenologia es justamente a
la particularizacion. Vemos, con facilidad, que ciertamente cada
uno de esos abordajes responde a diferentes demandas del proceso
de construcciéon del conocimiento en nuestra drea.

En realidad, la perspectiva propuesta no es lidiar con anadlisis y
conceptos diferentes y simultdneos. Eso serd falso e ineficaz. Entre-
tanto es preciso pensar también en el problema creado al escamote-
arnos la cuestién epistemolégica basica de las determinaciones, jun-
tando las cosas del mundo real sin mds ni menos. Asimismo, pare-
ce que la realidad, independientemente de nosotros, aspirantes a
cientificos, introduce fenémenos que sélo pueden ser entendidos a
través de miradas diferentes.

;Con base en qué criterios serd entonces posible juzgar un buen
cuadro tedrico? Si fuera positivista el juicio se hace facilmente. La
responsabilidad recae sélo sobre la semdntica del modelo. Sin em-
bargo, un proyecto de investigacién que pretenda hacer un andlisis
del discurso de la documentacién o de las 6rdenes de servicio de una
instituciéon de salud, por ejemplo, a partir de una perspectiva mar-
xista o estructuralista, serd juzgado seguin cudles sean exactamen-
te las reglas con que se analizardn los elementos del discurso y cua-
les los elementos fundamentales procurados por el investigador. No
estamos haciendo ninguna distincién de grado de dificultad entre
una u otra opcién. Las propuestas son aparentemente diferentes, lo
que implica la necesidad de hacer un nivel de juicio diferente.

Pero es preciso llamar la atencién sobre el hecho de que se ha re-
alizado una opcién consciente que nos estd llevando a la propuesta
de modelos, a raciocinar en términos de modelos. ;Podria ser de otra
forma? ,Seria m4s ventajoso hacer una investigaciéon o un cuadro te-
érico “puro y santo”, basado en el materialismo dialéctico, por ejem-
plo? Considero poco valido trabajar asi en el drea de salud, amarra-
do a una pureza metodolégica ideal, aunque ilusoria.

Un dltimo punto: principalmente en el contexto de la critica al
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llamado estructural-funcionalismo, hay una tendencia de los afilia-
dos al materialismo histérico a despreciar lo empirico. Si observa-
mos los trabajos de algunos de los grandes “escritores” del 4rea de la
salud colectiva, constataremos que ellos escribieron mas ensayos
que propiamente trabajos teéricos. Dentro de 1a formulacién en que
estamos avanzando, un abordaje de este tipo es un trabajo por la mi-
tad. Es claro que tal trabajo es importante pero no se puede parar en
la intencién de la teoria. Es necesaria la préctica para salir del co-
mienzo (de todo). Si no tenemos una prdctica que sea una critica
constante de su propio marco referencial, el trabajo que se pretende
cientifico no puede tener un estatuto de discurso teérico. Deja por
ello igualmente de ser cientifico. Deja por ello igualmente de ser po-
litico.

NOTA

1. Expectativas basadas en el modo de explicacién, aquf entendido como la repre-
sentacién de nexos causales, unfvocos y asimétricos, en oposicién a un modo de
comprensién, que puede o noincluirla alternativa de explicacién, basado enla re-
presentacién de nexos de determinacién de variado orden, no siempre unfvocos o
asimétricos.
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Después de la conclusién del texto, hallé dos trabajos que son de
referencia obligada porque presentan indicaciones notablemente si-
milares a las aconsejadas por mi. Las semejanzas en las soluciones
desarrolladas no hacen necesario rectificar el contenido del presen-
te ensayo. Por el contrario, representan un muy considerable refuer-
zo a nuestros argumentos y reflexiones.

El primero de ellos fue escrito por Marcel Goldberg, y se titula
Ese oscuro objeto de la epidemiologia (GoLbBERG, 1982). Goldberg es
un epidemiélogo francés dedicado a la investigacién de los efectos
ocupacionales sobre la salud y que ha realizado un elogiable esfuer-
zo de divulgacién de la disciplina entre los no especialistas. En este
aspecto, su obra mds fascinante se llama Epidemiologia sin dolor
(GoLDBERG, 1985), la humoristica historia de los amores del Dr. E.
Pidemio (un clinico general) y de la profesora Ana Lisis (una bioes-
tadistica) que resulta en una unién epidemiolégica duradera.

Elotro trabajo, elaborado por Douglas Weed, se titula Sobre la l6-
gicade la inferencia causal (WEED, 1986), donde se encuentra un in-
teresante desarrollo, bastante mejor fundamentado filoséficamen-
te, de la propuesta de una epidemiologia popperiana encaminada
por Carol Buck en 1975. Fue una agradable sorpresa dar con este
texto. Doug fue uno de mis colegas en la Universidad de Carolina del
Norte que participaba del grupo de estudios sobre “Epistemologia y
Epidemiologia”, donde discutiamos sobre lo que era silenciado en los
cursos regulares que frecuentabamos. Una sorpresa ain mads agra-
dable fue verificar la convergencia de nuestras reflexiones, eviden-
temente descontdndose los diferentes ambientes intelectuales en
que vivimos y las diferentes formaciones que poseemos.

De cualquier modo, estdn sefialados estos créditos. Recomiendo
a los lectores que pretenden una mayor profundizacién en estas
cuestiones, quien sabe si para continuarlas, una lectura cuidadosa
y sin preconceptos de estas referencias.
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