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La epidemiologia no

ha podido escapar,
como era de esperar,

a la influencia de los
intereses de grupo. Las
grandes corporaciones,
los barones de la
industria de la industria
y los circulos de

poder no han dejado
pasar la ocasion de
intervenir en la practica
epidemiologica, cuando
sus “ intereses “ se han
visto tocados por la
investigacion.
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INTRODUCION
esde su nacimiento
cientifico, la epide-
miologia ha moti-
vado diversas y se-
rias controversias
entre sus cultores. Recordamos las
teorias contrapuestas de John Snow
y William Farr con respecto al c6-
lera en donde el primero sostenia la
importancia de la propagacion de la
enfermedad por el agua (bomba de
Broad Street) mientras que el segun-

do defendia la relacion inversa entre
la altitud sobre el Tamesis y la fre-
cuencia de la enfermedad. Aun sin
haberse establecido todavia, Snow
defendia la teorfa microbiana y Farr
reforzaba la agonizante teoria mias-
madtica (1). Conforme la epidemio-
logia expandi6 su campo de accion
y de conocimiento, necesariamente
tenfa que ampliarse el nimero de
temas polémicos y contradictorios,
que seguirdn aumentando en el fu-
turo ya que ella es una ciencia re-




lativamente nueva, en comparacion
con las otras ramas y especialidades
de la medicina. Ademas, es conve-
niente tomar en cuenta que en los
paises desarrollados, la epidemio-
logia no solamente la practican los
médicos sino que también es campo
propicio para los estadigrafos, cien-
tificos sociales enfermeras, psicélo-
gos y otros cientificos , puesto que
como es sabido, ella es una ciencia
sindptica que se basa en el cuerpo
de conocimientos de muchas ramas
del saber. Por consiguiente, el tra-
bajo en conjunto, que aporta tantas
ventajas al esfuerzo estructurado
del avance cientifico, tiene asimis-
mo implicitamente la posibilidad
de estimular la confrontacion y el
disentimiento, que per se, no tienen
necesariamente que ser negativos.
En este sentido, la controversia mu-
chas veces es positiva porque cla-
rifica las posiciones contrapuestas,
afina y agudiza los puntos de vista
en discusion, ahonda en detalles
que a veces han escapado a los de-
fensores de un idea y lo mas impor-
tante de todo, terreno de eleccion a
la hora de toma de decisiones. En
esta colaboracidon haremos un inten-
to de aproximacion a tan fascinante
tema, con el objeto de estimular el
interés no solamente de los prac-
ticantes de la epidemiologia, sino
también de los profesionales y
estudiantes de las ciencias de la sa-
lud, que por alguna circunstancia
hayan tenido o tengan contacto con
la epidemiologia.
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ASPECTOS ETICOS, LEGALES Y
MORALES EN LA INVESTIGA-
CION EPIDEMIOLOGICA

En los paises desarrollados, como
hicimos ver en la introduccion, la
epidemiologia es practicada no so-
lamente por médicos especializados
en esta drea, sino que también por
un buen nimero de diferentes profe-
sionales, entre los que hay que des-
tacar a estadisticos, sociologos, psi-
c6logos, demdgrafos, antropdlogos,
filoésofos, entre otros. A diferencia
de los profesionales de la medicina,
muchos de estos practicantes de la
epidemiologia, no estin sujetos mo-
ralmente a ningun codigo de ética.
Apenas en algunos casos, es recién
la practica de incluir la ética en los
estudios de pregrado y de tener o
suscribir al momento de la gradua-
cion, una serie de reglas de conduc-
ta ética. No quiere decir esto, que
unicamente los médicos son la clase
de investigadores que se atienen a

dicho tipo de principios universales
que regulan el manejo de pacien-
tes sometidos a investigacion, ya
que también en este gremio se en-
cuentran ejemplos de violacién de
principios éticos, mientras que otros
grupos de profesionales igualmente
poseen sus codigos de ética. Pero es
oportuno hacer esta salvedad al en-
trar en contacto con tan importante
asunto que roza aspectos relativos la
moral, la transgresion de la ley y la
deontologia puesto que en términos
generales, la Unica regulacion que
tiene la epidemiologia, tal como se
practica en los paises avanzados no
es otra que la autorregulacion a tra-
vés de la revision inter pares. Como
refiere Soskolne(2), “ a diferencia
de otros grupos profesionales, los
epidemidlogos carecen de directri-
ces éticas, de codigos de conducta
y no hay organizaciones o asocia-
ciones que tengan el poder de disci-
plinar, premiar o remover la licencia
de practica de la profesion. Quizds
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ello se deba a que como ciencia, la
epidemiologia apenas esta entrando
en la adolescencia a diferencia de
campos como la medicina que tiene
siglos de existencia.

La epidemiologia no ha podido
escapar, como era de esperar, a la
influencia de los intereses de grupo.
Las grandes corporaciones, los ba-
rones de la industria de la industria
y los circulos de poder no han deja-
do pasar la ocasién de intervenir en
la practica epidemioldgica, cuando
sus ““ intereses “ se han visto toca-
dos por la investigacion. Para lograr
este proposito se han valido de toda
clase de acciones y artimafias, desde
la contratacion de figuras relevantes
de la ciencia, hasta la inversion di-
recta en laboratorios cientificos, in-
vestigaciones de campo y en otros
sectores de la ciencia. Recordemos
como en los albores de la lucha
cientifica contra el cigarrillo, estadi-

Como refieren

Epstein y Holland (9),

las intervenciones
integradas deben ser
evaluadas bajo el punto
de vista cientifico y
logistico. Asi, de acuerdo
al primero de ellos

debe existir evidencia
plena de que muchas

de las enfermedades
cronicas no transmisibles
comparten factores

de riesgo comunes,

cosa que hasta el
presente esta mas que
confirmado.
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grafos famosisimos como Berkson
y Fisher irrumpieron con todo el
peso de su opinion, escribiendo que
el tabaco no era la causa del cancer
del pulmén. Baste decir, que para
ese entonces, Fischer estaba contra-
tado por el Instituto de Tabaco, he-
cho que siempre ha pasado de vista
benévolamente. Mds recientemente
cuando Herbt, Ulfelder y Poskanzer
publicaron su cldsico trabajo de ca-
sos y controles que demostro la aso-
ciacion entre el dietiletilbestrol y el
carcinoma de vagina en nifias y ado-
lecentes (3), al poco tiempo salieron
algunos epidemidlogos cuestionado
la metodologia empleada por dichos
autores, al sefialar que habia sesgos
en la escogencia de los controles ,
sin tomar en cuenta, como bien re-
fiere Stolley(4), hechos relevantes
como el de que el dietiletilbestrol es
un potente carcinégeno para varias
especies animales, que la carcino-
genésis transplacentaria ya ha sido
demostrada y que a nivel experi-
mental, el cdncer vaginal se ha indu-
cido en ratones expuesto al dietietil-
bestrol. Mds atin, para agregar otro
importante criterio de nexo causal
en este caso, el auge y caida de la
curva de la epidemia coincidié con
la utilizacién del medicamento por
mujeres embarazadas. Ademds las
variaciones internacionales de la in-
cidencia del tumor correspondieron
con los patrones de su empleo en los
diferentes paises. Evidentemente, el
cuestionamiento a este cldsico tra-
bajo de investigacion epidemioldgi-
ca carecia de sentido y mesura.

Otro ejemplo, lo tenemos en la
célebre investigacion epidemiold-
gica que demostré la asociacién

entre el sindrome de shock téxico
y el uso de tampones de gran po-
der absorbente (5) . Pese a que di-
chos resultados fueron reforzados
por otros criterios metodoldgicos
como la repeticion de resultados por
otros investigadores, la relacion del
ascenso y caida de la curva con la
venta y utilizacién de tampones de
la misma marca, de experimentos
en humanos y animales en los cua-
les pudo recobrarse el agente etiold-
gico, por la presencia de pequeiias
ulceraciones producidas en la vagi-
na por los tampones y de que el ma-
terial de los tampones involucrados,
en contacto con la sangre, creaban
un medio favorable al crecimiento
del estafilococo, hubo un grupo de
investigadores, que actuando inde-
pendientemente y en ocasiones con-
tratados por la compaiiia producto-
ra del tampon, comenzaron lo que
Stolley denomind, ““ una caceria de
brujas “, tratando de demostrar ses-
gos y fallas que retaban los resul-
tados de la investigacién(4). En la
actualidad existen muchos ejemplos
de conductas un tanto censurables
con estudios sobre la eficacia y los
efectos colaterales de los medica-
mentos mds productivos de la histo-
ria para sus fabricantes, como lo son
las estatinas.

Como conclusion, se debe mos-
trar preocupacion por la incapaci-
dad de los cientificos en adherirse a
codigos éticos de conducta no escri-
tos en y durante la persecucion de la
verdad. Corresponde a las socieda-
des de epidemidlogos encontrar los
mecanismos para que la investiga-
cion epidemioldgica no se aparte de
la moral y de la ética (6).



PREVENCION DE ENFERMEDA -
DES CRONICAS EN LA COMU-
NIDAD

Intervenciones integradas versus
acciones sobre una sola enferme-
dad

El crecimiento de las enferme-
dades crénicas con su gran carga
de enfermedad y muerte ha sido un
fenémeno visto en los paises desa-
rrollados a partir de las primeras dé-
cadas de este siglo (transicion epi-
demioldgica) y en los dltimos afos
también lo vienen experimentando
los demads paises menos favorecidos
por la fortuna. A partir de la década
de los afios cincuenta, concomitan-
temente se produce el gran desarro-
llo de la epidemiologia analitica, el
cual ha permitido un amplio cono-
cimiento de los mecanismos causa-
les de las enfermedades crénicas.
El modelo de interpretacion causal
ha virado de un determinismo puro
o modificado, al de un modelo pro-
babilistico. Se entroniza entonces el
término “factor de riesgo” en vez de
causa(s) suficiente (s) o necesaria,
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para expresar con ello al factor o
a los factores, que una vez estando
presentes, hacen mds probables la
aparicion de una enfermedad, inca-
pacidad o condicién modificadora
del pronéstico de la misma. Lo con-
trario ocurre cuando en vez de ser
un riesgo, el factor pasa a conver-
tirse en un elemento de proteccion,
esto es, cuando estando presente
hace menos probable la aparicién
de la enfermedad.

En un principio se tuvo esperan-
zas de que el avance cientifico y
tecnoldgico en el campo de la me-
dicina traeria aparejado la solucién
de los principales problemas origi-
nados por las enfermedades créni-
cas, tal como habia sucedido con las
patologias infecciosas. Asi se expli-
ca que en los Estados Unidos, por
ejemplo, se hubiesen planteado me-
tas irreales como el control del can-
cer en un lapso de tiempo limitado.
La realidad hizo pronto ver la casi
inmodificabilidad de la situacién en
términos de morbi-mortalidad con
el enfoque curativo, por lo que la
atencion se dirigio a tratar de modi-

ficar la frecuencia y distribucién de
esos factores de riesgo, sin descui-
dar por supuesto, las medidas tradi-
cionales de atencién y control.

También se observd que no obs-
tante la diversidad de las enferme-
dades cronicas no transmisibles
(ECNT), las mds prevalentes esta-
ban asociadas a factores de riesgo
comunes a ellas, tal como se aprecia
en el grafico siguiente (7). Para ese
entonces igualmente habia ya cono-
cimientos experimental de que era
posible, mediante procedimientos
de intervencion, hacer disminuir la
prevalencia de los principales facto-
res de riesgo y al menos en el caso
de las enfermedades cardiovascula-
res, lograr un descenso de las tasas
de mortalidad (8).Por esta razon,
diversas personalidades y la OMS
vienen promoviendo la implemen-
tacion de programas de “ interven-
ciones integradas * dirigidas a mo-
dificar favorablemente los factores
de riesgo que son comunes a las
principales enfermedades crénicas,
en vez de poner en préctica progra-
mas convencionales dirigidos a una
enfermedad o grupo de enfermeda-
des. Ello implicaria ahorro de recur-
sos humanos y materiales, utilizan-
dolos de una manera mas racional y
practica, mayor impacto de la pro-
gramacion y otras ventajas adminis-
trativas y técnicas manifiestas.

La tradicion hasta ahora, ha sido
el ensamble de normas dirigidas a
la prevencién y control de una sola
enfermedad, con programas vertica-
les, bastando recordar el caso de la
tuberculosis, la lepra, el paludismo,
etc. Esta conducta sanitaria, por su-
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puesto, ha traido aparejado grandes
adelantos, en el conocimiento de la
etiologia, el tratamiento y la pre-
vencion de muchas enfermedades
infecciosas y también se ha emplea-
do en el caso de las enfermedades
crénicas como la diabetes, el cancer
de cuello uterino, de estémago y de
otras localizaciones. Las estrate-
gias de control y prevencion de una
determinada enfermedad, hay que
decirlo, es la que ha predominado
hasta el dia de hoy y sobre la cual
se tiene mds experiencia, avalada
en muchos casos por éxitos induda-
bles. (Ver cuadro 1)

Como refieren Epstein y Holland
(9), las intervenciones integradas
deben ser evaluadas bajo el punto
de vista cientifico y logistico. Asi,
de acuerdo al primero de ellos debe
existir evidencia plena de que mu-
chas de las enfermedades cronicas
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no transmisibles comparten factores
de riesgo comunes, cosa que hasta
el presente estd mas que confirma-
do. Si a ello se une el que logisti-
camente se pueden implementar los
programas, entonces habrd moti-
vacién mds que suficiente para in-
clinarse por la via integrada. Falta
sin embargo, informacién hasta el
presente acerca de la compatibili-
dad de efectividad y eficiencia del
mensaje de salud al utilizar ambas
estrategias. Se trabaja en el presente
en este sentido, pero por un tiempo
indeterminado, se tendrd que seguir
utilizando ambos enfoques, ya que
la estructura administrativa y téc-
nica de los servicios no puede ser
desmantelada en breve plazo para
inclinarse por el enfoque integra-
do. Ademads, en algunos casos los
problemas de salud tienen que ser
necesariamente abordados con una
metodologia especifica y tnica.

Cuaro 1
Principales vinculaciones causales entre los factores de riesgo,
y las enfermedades no transmisibles

T -
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Cardiopatia coronaria

Accidentes cerebro-vasculai

Cancer de pulmén

Bronquitis cronica

Cirrosis hepatica

Enf. Vesicula biliar

Pero las intervenciones integradas
poseen ventajas que no son despre-
ciables, por lo que deben tomarse en
cuenta y apoyar cuando estdn justi-
ficadas.

ESTRATEGIAS POBLACIO-
NAL VERSUS ESTRATEGIA
DE ALTO RIESGO

Cuando la E.C.N.T. suplantan a
las enfermedades infecciosas como
los principales problemas de Salud
Publica, se pensé en un principio
que estos procesos eran irreversi-
bles y refractarios a la prevencion,
por tratarse de eventos degenerati-
vos, inherentes y hasta cierto punto
“normales” al aumento de la expec-
tativa de vida. Era el precio natural
que habia que pagar por el alcance
de una larga vida. Sin embargo la
investigacion epidemioldgica, clini-
ca y de laboratorio demostré que la
mayoria de esa patologia se debia a
factores ambientales, muchos ellos
asociados con los tipos o “estilos de
vida” y por consiguiente suscepti-

Como refieren Epstein

y Holland (9), las
intervenciones integradas
deben ser evaluadas bajo
el punto de vista cientifico
y logistico. Asi, de acuerdo
al primero de ellos debe
existir evidencia plena

de que muchas de las
enfermedades cronicas no
transmisibles comparten
factores de riesgo
comunes, cosa que hasta
el presente esta mas que
confirmado.
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bles, de ser modificados, por lo que
podia ejercerse accién preventiva,
maxime si tal modificacién se co-
menzaba a hacer a temprana edad.
La experiencia en Finlandia (10) y
posteriormente el enorme descenso
de la morbi-mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares en los
Estados Unidos a partir de 1965 (1)
comprobd que la modificacion y
el control de los factores de riesgo
asociados a esas enfermedades ha-
bian detenido la epidemia de enfer-
medades del corazén en los paises
desarrollados, y podia actuarse de
igual manera, en otras enfermeda-
des crénicas.

El entronizamiento de la evitabi-
lidad de las E.C.N.C. ha permitido
el auge de la prevencion de dichos
padecimientos. Dentro de la preven-
cién primaria, cldsicamente se ha
hecho la distincién entre “promo-
cion de la salud” y “proteccion es-
pecifica”. Sin embargo, como bien

advierte Noah (12), el significado de
promocién de la salud y el de pre-
vencion , frecuentemente han sido
usados como sinénimos , siendo la
diferencia fundamental entre ambos
términos que en el primer caso se
trata de un enfoque orientado hacia
la salud mientras que el de preven-
cién se orienta preferentemente a
la enfermedad. La promocion de la
salud “comprende todos los esfuer-
zos dirigidos hacia la proteccion,
mantenimiento y mejoramiento del
potencial de salud y por ende, a la
consecucion de su balance (13).

Desde hace cierto tiempo se han
venido imponiendo dos tipos muy
bien caracterizados de medidas de
prevencion. En primer término hay
que mencionar al enfoque o estra-
tegia poblacional o comunitaria,
que tiene como objetivo el mejora-
miento del potencial de salud socio-
ecoldgico, es decir de toda la pobla-
cion. Incluye por consiguiente a los

Se han venido imponiendo
dos tipos muy bien
caracterizados de medidas
de prevencion. En

primer término hay que
mencionar al enfoque o
estrategia poblacional

o comunitaria, es decir

de toda la poblacion. En
segundo término tenemos
el enfoque o estrategia
individual o de alto

riesgo. Se trata de una
aproximacion personal.

sectores sanos y a los que puedan ya
tener algin factor de riesgo. En se-
gundo término tenemos el enfoque
o estrategia individual o de alto ries-
go. Se trata de una aproximacién
personal que busca la obtencién
del mejoramiento del potencial da
estilos de vida relacionados adver-
samente con la salud, ademas de in-
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tentar que el ambiente sea mds pro-
clive a la conservacion de la salud.

Las ventajas y desventajas de la
estrategias de alto riesgo y la es-
trategia poblacional han sido muy
bien estudiadas por Rose (14) y
de manera resumida aparecen en
los cuadros que siguen. En su ar-
ticulo —ya clasico-, este autor se
inclina por el enfoque comunitario,
ya que por ejemplo, en el caso de
las enfermedades cardiovascula-
res, se sabe que las enfermedades
estan distribuidas ampliamente en
la poblacion y si bien habrd una
proporcién mayor de muertes entre
los que se sitian en el grupo de alto
riego, el nimero absoluto de muer-
tos por dichas causas ocurrird en la
poblacién que tienen un moderado
riesgo. El ejemplo al respecto del
sindrome de Down es bien escla-
recedor. “Las madres menores de
30 afios tiene riesgo individual mi-
nimo, pero por ser tan numerosas,
generan la mitad de los casos. Las
mujeres de alto riesgo que tiene
cuarenta o mas aflos s6lo generan
el 13% de los casos. (ver cuadro
2y 3).

Sin embargo, son varios los de-
fensores del “enfoque individual”,y
entre ellos destaca Oliver, quién en
un fiero debate (15), ha insistido en
que no hay prueba convincente de
que puede reducirse realmente la in-
cidencia de la cardiopatias mediante
la prevencion en masa de los corres-
pondientes factores de riesgo, por
lo que resulta mds conveniente con-
centrarse en los grupos de poblacién
expuestos a un riesgo especial. Tan-
to el articulo de Rose como la mesa
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Cuadro 2
Prevencion mediante la “estrategia poblacional”

VENTAJAS DESVENTAJAS

Radical.

Escaso beneficio para el individuo
(paradoja preventiva).

Gran potencial para la poblacion.

Poca motivacién del sujeto.

Apropiada en relacion al comportamiento.

Poca motivacion del médico.

Razén de beneficio — riesgo poco
favorable.

Cuadro 3
Prevencion mediante la “estrategia de alto riego”

VENTAJAS DESVENTAJAS

Intervencion apropiada para el indivi-
duo.

Dificultades y costo del tamizaje.

Motivacion del sujeto.

Paliativa y provisoria, no radical.

Motivacion del médico.

Potencial limitdo para
(a) el individuo
(b) la poblacion

Costo-efecto favorable para el uso de
los recursos.

Inadecuada en relacion al comporta-
miento.

Razén de beneficios — riesgo favorable.

redonda en la que particip6 Oliver y
un grupo de ilustres detractores de
sus ideas, deben ser de lectura obli-
gada para los epidemidlogos por
tratarse de un debate de analisis de
investigacion y de ideas que estdn
sobre el tapete.

En esta controversia, a la larga no
puede haber vencedores y vencidos,
ya que ambas estrategias deben ser
vistas como complementarias y no
contrapuestas. El enfoque pobla-
cional tiene vigencia incuestionable
por las razones aducidas, porque
tiene que emplearse para modificar
de raiz los problemas. El enfoque de
alto riesgo se necesita dado que las
personas que ya tienen factores de
riesgo requieren atencion individua-
lizada y con seguimiento.

EPIDEMIOLOGIA CLINICA:
UNA SUBESPECIALIDAD O
UNA NUEVA ESPECIALIDAD
(CLINIMETRIA)

Desde que comenzamos en 1972,
nuestra practica docente, nos dimos
cuenta del rechazo casi universal de
los alumnos hacia las asignaturas
que impartia la Catedra de Medicina
Preventiva y Social, esto es, estadis-
tica, ciencias sociales, epidemiolo-
gfa y administracion sanitaria. Los
alumnos, o al menos la gran mayo-
ria de ellos no parecia comprender
la importancia de estas materias ni
menos su vinculacién con la medi-
cina. Nuestro orgullo se vio menos
maltratado al conocer que no se
trataba de una insuficiencia propia
como profesor, puesto que lo mis-



mo ocurria en Inglaterra, Estados
Unidos y otros paises, de acuerdo
a la literatura al respecto existente.
El haber pasado por la Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de la
Universidad de Londres hizo que
entrara en contacto con profesores
de Epidemiologia con mucha expe-
riencia clinica, como Geofrey Rose,
Tunstall Pedoe, J. Morris, D.PJ.
Barker, entre otros, lo cual me abrid
la perspectiva de interesar a nues-
tros alumnos al poder ensefiarles la
importancia del método epidemio-
l6gico en la practica médica diaria,
al ensanchar el horizonte de la clini-
ca mediante su contribucién en las
etapas de diagndstico, prondstico,
y tratamiento. Entre los multiples
usos de la epidemiologia, se podia
entonces obtener provecho del rico
campo de la busqueda causal, del
mejor conocimiento de la historia
natural de la enfermedad, de la va-
lidez y confiabilidad de las pruebas
de diagndstico y atn, hasta de la
mejor preparacion para poder leer
e interpretar articulos cientificos
médicos, que cada vez contienen
metodologia epidemioldgica difi-
cil de entender para los profanos.
Orienté entonces, la ensefanza del
método epidemioldgico hacia la
patologia crénica y degenerativa y
su vinculacion directa con la clini-
ca, en correspondencia también con
la “transicién epidemioldgica” que
ya estaban experimentando nuestros
paises.

Confieso que en un principio
abordé con total entusiasmo el de-
sarrollo de la epidemiologia clinica,
siendo responsable durante la dé-
cada de los afios ochenta, aparte de
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la docencia de pregrado, del curso
respectivo para los residentes del
programa de postgrado en medicina
interna del Hospital Clinico Univer-
sitario, publicando en la Revista de
la Facultad de Medicina un articulo
sobre epidemiologia clinica (16).
Este apoyo inicialmente fue en parte
acritico y parcial dado que en nuestro
medio no podemos darnos el lujo de
la sub-especializacion y menos atn,
los que estamos involucrados en la
ensefianza. Pero comenzamos a leer
trabajos que cuestionaban la aspira-
cion de los epidemidlogos clinicos a
su reconocimiento como una espe-
cialidad propia. Inicialmente fue A.
Smith (17) quién considerd que los
campos de la clinica y la epidemio-
logia eran mutuamente excluyentes
puesto que los hallazgos que resul-
tan de la aplicacion de los métodos
estadisticos a los problemas clini-

cos, no resultan ser estudios epide-
mioldgicos. Afiadié que mucho de
los que se cobijan bajo el nombre de
epidemiologia clinica, reflejaria la
confusién que tan autocontradicto-
ria caracterizacion encierra. Poste-
riormente, en un editorial, John Last
(18), al preguntarse, que es epide-
miologia clinica, refiere que si se
toma en cuenta una de las definicio-
nes modernas de la epidemiologia
la cual dice que es “ el estudio de
la distribucién y los determinantes
de los estados y eventos relaciona-
dos con la salud en las poblaciones
y de la aplicacion de este estudio
para control de los problemas de sa-
lud”, entonces la epidemiologia cli-
nica, que significa la utilizacién de
la experiencia pasada para informar
y guiar las decisiones que tienen
que ver con la atencién individual
de los pacientes, es tan vieja como
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la misma medicina y por lo tanto,
muy diferente de la epidemiologia.
Last va més alld y encuentra un pe-
ligro para la salud en tal incorrecta
denominacién, ya que los médicos
clinicos que hacen epidemiologia
en el dmbito hospitalario, al care-
cer de una perspectiva poblacional,
pueden no comprender adecuada-
mente los problemas de salud en
tal incorrecta denominacioén, ya que
los médicos clinicos que hacen epi-
demiologia en el dmbito hospitala-
rio, al carecer de una perspectiva
poblacional, pueden no compren-
der adecuadamente los problemas
de salud en las comunidades. Por
consiguiente, la epidemiologia cli-
nica, seglin estos autores, tenderia
a “medicalizar la salud”. Para Last,
la definicion que da Sckett, una de
las mds conocidas en el campo de la
epidemiologia clinica, mds bien se-
ria la que distingue a “‘el analisis de
decisiones clinicas”. Siguiendo al
mismo autor, la distincion verdade-
ra entre epidemiologia y el anélisis
de decisiones clinicas tienen que ver
con que la primera se relaciona con
el estudio de la enfermedad o de las
condiciones relacionadas con la sa-
lud en una poblacion definida, ain
cuando ésta ultima sea una pobla-
cioén de pacientes en vez de origen
comunitario, que tienen numerador
y denominador en el sentido epide-
miolégico convencional.

Un epidemidlogo norteamerica-
no que ha insurgido contra la epide-
miologia clinica es el muy famoso
y ampliamente conocido por los
epidemidlogos  latinoamericanos,
el Dr. Milton Terris (19). Para este
autor, ella no tiene nada que ver con
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la epidemiologia y si mucho con el
diagndstico clinico y el tratamiento.
También alerta contra el desvio de
fondos, recursos y talentos en vez
de ser dirigidos a la atencion de las
urgentes necesidades y la preven-
cion de las mayores causas de en-
fermedad, incapacidad y muerte en
las Américas.

Uno de los epidemidlogos clini-
cos de mayor renombre, el Dr. Al-
van Feinstein, pareciera que coin-
cide con la critica al nombre de
epidemiologia clinica y por ello ha
propuesto el nombre de “clinime-
tria” (clinimetrics), que describiria
la ciencia de la “medicién clinica”,
y con ese mismo nombre ha titulado
su ultimo libro (20). Para Last, este
término de clinimetria enriquece el
lenguaje, tal como sucedi6 con el
de biometria. Ademds aplaude la
ensefianza de la epidemiologia en
el ambiente clinico, considerando-
la uno de los mas grandes avances
que ha ocurrido en este campo.
Pero advierte que si ello contribuye
al abandono de la ensefianza de la
epidemiologia y las disciplinas afi-
nes en las escuelas de medicina, se
resentird, la sociedad y las nuevas
promociones de médicos. La socio-
logia médica, la demografia social,
la medicina preventiva basada en la
comunidad y las actividades basa-
das en la promocién de salud estdn
inextricablemente entrelazadas con
la ensefianza de la epidemiologia y
ni siquiera reciben mencién en los
nuevos textos de epidemiologia cli-
nica. Finaliza Last su emotivo arti-
culo, diciendo que “tiemblo por la
salud de las comunidades confiadas
a una generacion de médicos entre-

nados en el andlisis de la toma de
decisiones clinicas y no en epide-
miologia. La perspectiva me alar-
ma y espero que pueda ser evitada”
(21).

Légicamente, la lectura de tan
sOlidas criticas hizo descender bas-
tante mi entusiasmo original por la
epidemiologia clinica por tener €s-
tas, fundamento en muchos casos y
develar algunos criterios erréneos
que sostenia. Pero posteriormente,
meditando sobre el particular, en-
cuentro que quizds se haya exage-
rado el tono critico por parte de tan
reputados epidemiélogos como Last
y Terris. No creo posible la eventua-
lidad que dicha disciplina desplace
a la epidemiologia en la docencia
de pre y postgrado y menos aun,
en los servicios. En nuestro medio,
aplaudo el que clinicos jovenes ha-
yan realizado estudios de postgrado
en el exterior de epidemiologia cli-
nica y estén practicando en nues-
tros hospitales universitarios. De
hecho, ya existe una buena camada
de ellos, la mayoria formados en la
exigente universidad de Mc Master
en Canadd, que han llevado los co-
nocimientos epidemioldgicos a su
préctica docente, tanto de pre como
de posgrado. Ademds de que varios
renombrados clinicos por su propia
cuenta hayan estudiado epidemio-
logia y apoyen esta actividad en la
docencia, asistencia e investigacion
a nivel hospitalario. Debe destacar-
se, que todos los epidemidlogos cli-
nicos en nuestra facultad, primero
ejercieron como especialistas clini-
cos y posteriormente estudiaron epi-
demiologia. Ellos, estoy seguro, re-
forzarén la enseflanza que nuestros



alumnos reciben de epidemiologia y
contribuirdn sin duda alguna a incre-
mentar el interés y el reconocimien-
to de la importancia de este cuerpo
de conocimiento.
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Recientemente Fletcher ha he-
cho énfasis en el beneficio mu-
tuo que se han proporcionado

la medicina clinica y la moderna
epidemiologia (22). Veamos al
respecto:

1. Que ofrece la epidemiologia a los clinicos:

1.1 Entendimiento basico de los métodos de
investigacion.
1.1.1 Para realizar investigacion clinica.
1.1.2 Para evaluar criticamente la inves-
tigacion publicada.
1.2 Una perspectiva poblacional de la enfer-
medad en el paciente.
1.3 Una visiéon expandida de las causas de la
enfermedad.
1.4 Una base cientifica para la atencion pre-
ventiva de la salud.

2. Qué ofrece la clinica a los epidemidlogos.

2.1 Conocimiento de la biologia de la enfer-
medad.
2.1.1 Para entender la exposicion, las
variables de confusion, el efec-

to modificador y las variables de

prediccion de resultados y su me-
dicion.

2.1.2 Para contribuir a que los epide-
midlogos obtengan ensefianza y
contribuyan al incremento en el
conocimiento obtenido a través
de la investigacion de laboratorio.

2.2 Una orientacion practica.

2.2.1 Balancear la orientacion tedrica de
la epidemiologia moderna.

2.2.2 Ayudar a que los resultados de
la investigacion epidemiolégica
puedan ser usados.

2.3 Expandir el curriculum

2.3.1 Nuevos cursos.

2.3.2 Oportunidades de investigacion
adicionales.

Fletcher, casi al final de su tra-
bajo, escribe que el resentimiento
al cual hemos hecho mencién, pu-
diera deberse a que los profesio-
nales de la salud publica perciben
a la epidemiologia clinica como
un competidor de los escasos re-
cursos disponibles. Lo anterior es
infortunado, dice el autor citado,
ya que la sociedad requiere de un
fortalecimiento balanceado de la
epidemiologia que incluya el es-
pectro completo de los intereses de
la poblacion general pasando por la
atencion clinica en el dmbito hos-
pitalario. No debe pensarse nunca,
de la epidemiologia clinica como

un reemplazo de otros aspectos
de la epidemiologia ni ésta por si
sola estd capacitada para cubrir las
necesidades clinicas. Ahora si al
final, Fletcher refiere que aquellos
que no gustan del término epide-
miologia clinica, estdn en libertad
de utilizar el nombre que maés le
agrade. Pero el enlace entre la me-
dicina clinica y la epidemiologia
estdn ya enraizados y dispuestos a
perdurar, aspecto €ste que merece
reconocimiento.

En los dltimos aios, la epidemio-
logia clinica se ha visto desplazada
en importancia por una rama autén-

tica salida de su propio tronco: la
medicina basada en evidencia. Aho-
ra hablamos més de ella que de su
progenitora: la epidemiologia clini-
ca y menos aun de su abuela: la epi-
demiologia. Todo vuelve a su origen
y ella tiene a su magnifico icono, el
Dr. Cochrane, un veterano epide-
midlogo britdnico, considerado uno
de los padres de los ensayos clinicos
controlados.

Al concluir esta parte del traba-
Jo, me doy cuenta que mi relacion
con la epidemiologia clinica semeja
la conocida curva que experimenta
cualquier medicamento nuevo. Al
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principio, todo lo que se expresa
son acerca de sus bondades, su efec-
tividad, amplio espectro, etc. Luego
con el tiempo se conocen algunos
de sus efectos secundarios y relati-
vos fracasos por lo que la curva de
aceptacion desciende abruptamen-
te. M4s adelante se lleva a cabo una
nueva valoraciéon del medicamente
y se reconoce que en ciertas condi-
ciones, es el mejor que se tiene a la
mano pero que evidentemente debe
emplearse con cautela ya que no
posee todos los usos y ventajas que
pensdbamos tenia originalmente.

EPIDEMIOLOGIA  SOCIAL.
UNA NUEVA EPIDEMIOLO-
GIA

El tema de causalidad en medici-
na ha dado origen a multiples teorias
y su evolucion ha estado marcado
por la evolucién del conocimiento
cientifico ( ). Asi, los grandes des-
cubrimientos de la microbiologia
a fines del siglo XIX dieron naci-
miento a la teorfa microbiana que
trataba de buscar para cada enfer-
medad una etiologia bacteriana, pa-
rasitaria y posteriormente viral, atri-
buyendo asi una monocausalidad a

En los ultimos anos, la
epidemiologia clinica
se ha visto desplazada
en importancia por una
rama auténtica salida
de su propio tronco:

la medicina basada

en evidencia. Ahora
hablamos mas de ella
que de su progenitora
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cada entidad patoldgica. Cuando los
requisitos o criterios para validar el
origen causal de este tipo de padeci-
mientos, expuestos inicialmente por
Robert Koch , comenzé a mostrar
sus debilidades y fue incapaz de dar
respuesta a la etiologia de muchas
enfermedades, se recurrid a la ex-
plicacién multi o pluricausal. Poste-
riormente entonces, se tratd de ex-
plicar los origenes de los llamados
determinantes del proceso salud-en-
fermedad en el hombre y en la co-
munidad. Muchos creyeron ver en
la preeminencia de los factores bio-
l16gicos y ambientales, la principal
causa de dicho proceso y por con-
siguiente, las acciones correctivas
debian recaer en la atencién del en-
fermo y la prevencion de sus males.
La teoria biologicista-ambiental ha
sido la imperante hasta el momento
actual, pero ya desde los tiempos de
los grandes descubrimientos bac-
terianos de Pasteur, Koch y otros,
grandes figuras de la medicina
como Frank y Rudolph Virchow,
insistieron en que los principales
agentes causales de las enfermeda-
des radicaban en la pobreza, el ha-
cinamiento, la pésima alimentacion,
las condiciones insalubres y demds

condiciones asociadas a factores
econdmicos y sociales. La solucién
estaba por consiguiente, en la ins-
tauracion de politicas que corrigie-
ran esas desigualdades sociales. El
paulatino reconocimiento a la im-
portancia de los factores socioeco-
némicos en el desarrollo de la salud
o de la enfermedad, reforzado por el
advenimiento de la ideologia mar-
xista-leninista (materialismo dialéc-
tico) al poder, primero en la Unién
Soviética y luego en otros paises de
la Europa Oriental, China y Cuba
en América Latina, reforzaron las
ideas de la “medicina social”.

La denominada “epidemiolo-
gia social” es un término que nace
posterior al desarrollo de la medici-
na social. De hecho ocurre entre la
primera y segunda guerra mundial,
aunque Nancy Krieger (23) sefiala
que la primera aparicion del término
se dio en 1950, en un trabajo de A.
Yankauer, sobre mortalidad infantil
y segregacion residencial. Este au-
tor posteriormente se convirtié en
el editor de la conocida publicacién
“The American Journal of Public
Health.
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A partir de la década de los afios
setenta, en la América Latina ha
emergido con fuerza un grupo de
epidemidlogos y de médicos socia-
les que han aplicado el materialismo
histérico para ampliar el campo ted-
rico y practico de la epidemiologia.
Particular actitud han ejercido en
Ecuador (Breilh, Grande), en Mé&-
xico (Laurel, Eibeushutz), en Brasil
(Loureiro), en Argentina ( Berman-
nn), en Venezuela (Urbaneja), y
Castellanos a través de la OPS, para
nombrar sélo algunos de ellos. Exis-
te una asociacion Latinoamericana
de medicina social (ALAMES) y
han editado libros, textos y articulos
valiosos sobre esta temaética.

Aparte sin embargo de promover
la medicina social, ampliando y en-
riqueciendo el diagnéstico de salud,
este distinguido grupo de investiga-
dores, muchos de ellos asociados a

la docencia, han venido insistiendo
en la construcciéon de una nueva
epidemiologia, que han recibido de
ellos diversos nombres, entre los
que podemos mencionar los de epi-
demiologia social, epidemiologia
cientifica, epidemiologia critica, etc.
Es una l4stima que en esta oportuni-
dad no dispongamos de mas tiempo
y espacio para dedicarlo a la discu-
sion de este tema de tanta importan-
cia y trascendencia, maxime que los
representantes de la epidemiologia
oficial no han dado respuesta a la
emergencia de un grupo de profe-
sionales de la medicina social. Tal
silencio puede interpretarse como
un desdén manifiesto, incapacidad
para refutar la argumentacion esgri-
mida o bien una piadosa tolerancia
ante los idedlogos de la epidemiolo-
gia critica. No obstante lo anterior,
soy del parecer que si bien éste gru-
po de profesionales estd aportando

A partir de la década
de los anos setenta, en
la América Latina ha
emergido con fuerza un
grupo de epidemiologos
y de médicos sociales
que han aplicado el
materialismo historico
para ampliar el campo
teodrico y practico de la
epidemiologia.

al cuerpo de conocimientos de la
epidemiologia un importante caudal
de teoria y andlisis social que enri-
quece el dmbito del diagndstico co-
munitario, al no haber podido desa-
rrollar una metodologia novedosa,
mal puede hablarse entonces de una
epidemiologia nueva, que no ha lo-
grado romper ningun paradigma vi-
gente y menos aun la utilizacion del
nombre de epidemiologia cientifica.
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. No obstante lo anterior, soy del pa-
recer que si bien éste grupo de pro-
fesionales estd aportando al cuerpo
de conocimientos de la epidemiolo-
gia un importante caudal de teoria
y andlisis social que enriquece el
ambito del diagndstico comunitario,
al no haber podido desarrollar una
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