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Prélogo

Las transformaciones econdmicas y sociales llevadas a cabo por el proceso
revolucionario a partir de 1959, han tenido una profunda repercusién en el ejercicio
de la profesion médica, cuya concepcion ha variado, tanto cualitativa como
cuantitativamente, para beneficio de la salud del pueblo. Su marcado caracter integrador
preventivo-curativo con cobertura total de la poblacién, alta tecnologia y facil
accesibilidad, ademas de su gratuidad, son factores que han convertido los servicios
de salud cubanos en un modelo para los paises del Tercer Mundo, e incluso para los
desarrollados.

El elevado nivel cientificotécnico logrado en el &mbito internacional en las ciencias
médicas durante los ultimos 50 afios, ha permitido la erradicacion de algunas
enfermedades y el logro de éxitos de gran magnitud en la prevencién, el diagnéstico,
el tratamiento y la rehabilitacion de numerosas afectaciones a la salud, hasta alcanzar
cifras de expectativas de vida por encima los 75 afos.

El texto Fundamentos de Salud Publica para estudiantes que cursan la asignatura
Salud Publica en el quinto afio de su formacion, permite integrar conocimientos y
contribuye a capacitar al futuro profesional al considerar todos los factores
determinantes del estado de salud. Ha sido elaborado por un conjunto de prestigiosos
profesores con amplia experiencia, quienes en su inmensa mayoria comenzaron con
la practica del servicio médico rural y continuaron con el desarrollo sistematico de
su trabajo profesional, lo cual les posibilitd convertirse en especialistas, docentes e
investigadores, e incluso realizar misiones de ayuda internacionalista. Su amplia
experiencia en la docencia les ha permitido sintetizar en este libro sus vivencias y
ponerlas al alcance de los futuros profesionales de la salud.

La asignatura integra los conocimientos y las habilidades que en etapas anteriores se
adquirian de forma diferenciada en tres disciplinas, Organizacion y Administracién
de Salud, Higiene y Epidemiologia. Su contenido actual comienza con un capitulo de
generalidades y toma como eje de su desarrollo los factores o determinantes de la
salud; ademas, analiza el entorno fisico y social, los factores bioldgicos, los habitos
de vida y las caracteristicas del sistema de salud cubano, en constante perfec-
cionamiento, tanto de sus recursos humanos como materiales, con una ética humanista,
solidaria e internacionalista, que convierte al profesional en un verdadero defensor
de los intereses mas legitimos de una sociedad que ve la salud no como una mercancia,
sino como un derecho humano inalienable.

Helenio Ferrer Gracia
Doctor en Ciencias
La Habana, 2004



Prefacio

La Salud Publica se define como una actividad gubernamental y social muy impor-
tante, de naturaleza multidisciplinaria e interdisciplinaria, que se extiende a casi
todos los aspectos de la sociedad.

El gran epidemi6logo norteamericano, recientemente fallecido, profesor Milton Terris
afirmo que esta era: «la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades,
prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuer-
zos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfer-
medades infecciosas y no infecciosas, asi como las lesiones, educar al individuo en
los principios de la higiene personal, organizar los servicios para el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades y para la rehabilitacion, asi como desarrollar la maqui-
naria social que le asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecua-
do para el mantenimiento de la salud» (Terris, 1964).

Asi concebida, la salud publica es una ciencia en extremo abarcadora por su relacién
con todas las ciencias y disciplinas que la integran. Implica desde la identificacion, el
diagndéstico y la terapia de los enfermos hasta el diagnostico epidemioldgico y la tera-
péutica ambiental y social, desde la curacion clinica hasta el dictado de medidas que
eviten enfermedades y otros dafos a la salud, es decir, incluye todas las acciones que
se desarrollan sobre el individuo, la comunidad y la sociedad: promocion de la sa-
lud, prevencion de enfermedades y dafios, diagnostico temprano, el tratamiento pre-
coz para limitar las incapacidades, y rehabilitacion, la cual tiene que ser tan integral
como la propia salud publica, o sea, fisica, mental y social.

El doctor Rojas Ochoa, reconocido salubrista cubano, definid la salud publica como
una ciencia (compleja y multifacética) que tenia tres fuentes esenciales, la
epidemiologia, ciencia nuclear o central y diagnéstica de la salud publica; la
bioestadistica, encargada de la recoleccién, andlisis e interpretacion mediante méto-
dos de investigacion cientifica los eventos y hechos relevantes ocurridos, y la Medi-
cina Social, ocupada del papel de los factores sociales en el origen de la salud-enfer-
medad, asi como de la necesidad de accién gubernamental en las &reas de prevencion
de enfermedades y la atencion médica.

Segun otros autores la salud publica tiene multiples partes (disciplinas), cada una con-
tribuye a lograr de su objetivo final, la proteccién de la salud. Entre estas se reconocen
la Economia de la Salud, la Sociologia, las Ciencias Politicas y otras ciencias sociales;
las ciencias biologicas y fisicas, como la propia Medicina, la Higiene, la Biologia, la
Botéanica y muchas otras; asimismo citan la Ingenieria en Salud Publica, la Hidrologia,
la Climatologia, la Enfermeria, la Estomatologia y la Nutricion y disciplinas como Me-
dicina Comunitaria-Social-Preventiva (en Cuba no la hay), Educacion para la Salud,
Administracién de Salud, Salud Publica Veterinaria y Trabajo Social de Salud Publica,
por solo mencionar algunas de una interminable lista.



Pero no debemos obviar que no es la medicina la palabra clave de todo este complejo
problema, sino la salud puablica, pues el universo de preocupacion es la salud de la
comunidad, de la sociedad, no la Medicina como disciplina. Nos adherimos a este
criterio, por considerarlo justo, apropiado y consecuente con nuestra ideologia politica.

Teniendo en cuenta el amplio espectro de ciencias y disciplinas que la componen es
facil suponer lo arduo que ha resultado para el colectivo de autores escribir un texto
sobre Salud Publica dirigido a la ensefianza de esta materia en el pregrado de la carre-
ra de Medicina; este deberia integrar armonicamente la Administracion de Salud, la
Higiene y la Epidemiologia, asignaturas impartidas antes de forma independientes e
incluso en diferentes afios.

Primero disefiamos el Programa de Estudios de la disciplina Salud Publica, basado en
los problemas de salud actuales, identificados por un comité de expertos, sobre los
que debe basar su trabajo el Médico General Bésico.

Después se estructurd el Plan Tematico, llamado a solucionar los problemas identifi-
cados, asi tenemos: tema |, Generalidades de Salud Publica; tema Il, Investigaciones
en salud; tema Ill, Estado de salud de la poblacion; tema IV, Enfermedades y otros
dafios a la salud; tema V, Intervenciones en salud, y tema VI, Vigilancia en salud,
todos entrelazados a través de una invariante que se concretaria a través del anélisis
de la situacion de salud de la poblacion, verdadero eje conductor de toda la disciplina.

Entonces, se precisaron los objetivos educativos e instructivos, generales y especifi-
cos para cada tema e identificar las habilidades y destrezas que deberian adquirir los
educandos para poder lograrlos. Luego determinamos los contenidos y definimos el
grado de profundidad requerido para el aprendizaje de los conocimientos necesarios
e imprescindibles para el desempefio del Médico General Basico, cuando se enfrenta
a su trabajo en la comunidad. Una vez conformados estos, bien estudiados y precisa-
dos, procedimos a escribir el libro Fundamentos de Salud Publica, para lo cual selec-
cionamos, de todos los institutos y facultades de la nacion, a los compafieros mas
calificados, con méas conocimientos y nivel cientifico y académico, capaces de desa-
rrollar con indiscutible profesionalismo los diferentes temas y dispuestos a acometer
esta tarea.

La Seccion |, Generalidades de la salud publica, contiene los elementos mas generales
sobre salud publica, sus diferentes disciplinas: Administracion de salud, Higiene,
Epidemiologia y Bioestadistica, y codmo estas se interrelacionan e integran; ademas,
analiza el proceso salud-enfermedad, la importancia de lo bioldgico y lo social, el
medio ambiente y la ecologia, la causalidad en epidemiologia, y concluye con un se-
fialamiento general al papel de la bioética dentro de la Salud Publica.

En la Seccién I, Investigaciones en salud, encuentran los aspectos fundamentales
sobre esta tematica, el método cientifico y el método epidemiolégico, las investigacio-
nes epidemioldgicas cuantitativas con todas sus divisiones y subdivisiones, con én-
fasis en el analisis de la situacién de salud de una comunidad y en el estudio de una
epidemia como ejemplos mas tipicos de las investigaciones observacionales descrip-
tivas o no explicativas. Se analizan las investigaciones epidemiolégicas cualitativas
con las técnicas epidemioldgicas mas utilizadas para identificar problemas de salud,
priorizarlos, estudiar sus mecanismos causales y hallar soluciones. Ademas, pueden
conocerse las investigaciones en sistemas y servicios de salud y las investigaciones
evaluativas.



Esta seccidn incluye, también, la forma de realizar un protocolo para una investiga-
cion y el modelo CITMA —Ministerio de Ciencias, Tecnologia y Medio Ambiente—,
exigido en Cuba para presentar todas las investigaciones oficiales con vista a su apro-
bacidn, y se afiade un capitulo sobre el informe final de una investigacion cientifica.
Es decir, los estudiantes hallan todos los elementos precisos para identificar los tipos
de investigaciones, conocer sus usos, ventajas y desventajas y sus disefios de forma
muy elemental y pueden adentrarse en los diferentes sesgos de obligatoria vigilancia
en las investigaciones observacionales de tipo analiticas.

La Seccion I, Estado de salud de la poblacién, permite obtener el conocimiento de
uno de los elementos més importantes de la salud publica, el estado de salud de la
poblacion. Se analizan sus componentes principales y las condiciones que lo deter-
minan, en especial las determinantes: modo, condiciones y estilo de vida, con énfasis
en el problema actual de la drogadiccion; ambiental, en el cual se estudian las condi-
ciones del ambiente en general y su saneamiento, los ambientes especiales —escolar,
laboral, recreacional, instituciones de salud, etc.—, asi como las medidas de control
correspondientes; biogenética, que recoge la intervencién de la biologia humana como
condicionante del estado de salud y las enfermedades genéticas y predisponentes, y
por ultimo, la determinante organizacion de los servicios de salud en el mundo y en
Cuba, aborda la estructura y el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud cuba-
no, en especial el Programa de Atencion Integral a la Familia y en los programas de
salud priorizados por nuestro Ministerio de Salud Publica.

La Seccion 1V, Enfermedades y otros dafios a la salud, recoge en forma pormenorizada
y muy bien documentada la epidemiologia general de las enfermedades transmisibles
y de las no transmisibles o crénicas. Entre las primeras se analiza un grupo de afeccio-
nes tipo, segun sus diferentes mecanismos de transmisién —respiratorio, digestivo,
por contacto y vectorial- e igualmente se destacan las enfermedades emergentes y
reemergentes, por considerarlas un peligro potencial para nuestra nacién. Entre las
segundas se plantea en detalle lo relativo a la epidemiologia de las enfermedades que
constituyen las diez primeras causas de muerte en Cuba y otras no menos importantes.

La Seccion V, Intervenciones en salud, resume todo el sistema integrado de acciones
gue puede aplicar el médico general basico para prevenir enfermedades y dafios a la
salud, desde el nivel primario de prevencién donde se estudian: promocion de salud,
importante elemento sobre el cual debe basar este su trabajo en la comunidad, y pro-
teccidn especifica, a partir del Programa Nacional de Inmunizaciones como ejemplo.

Se plantea que las actividades del nivel secundario de prevencion contienen acciones
de salud que no son competencia de la Salud Puablica, por ser tratadas durante el
curriculum de la carrera por otras disciplinas que versan sobre el diagnéstico tempra-
no, el tratamiento oportuno, y la limitacidn consecuente de incapacidades; asimismo,
las actividades de prevencion terciaria también son objeto de estudio de casi todas las
especialidades clinicas que tienen que ver con la rehabilitacion integral del indivi-
duo, o sea, fisica, mental y social.

Se expone un capitulo sobre educacion para la salud, herramienta muy eficiente en
manos de médicos y personal paramédico al ejercer la promocion de salud, otro sobre
los municipios por la salud o municipios saludables y uno sobre las medidas de
control generales y especificas que se deben tomar durante el desarrollo de las
campafias de control de focos y para los diferentes programas de salud permanentes



desarrollados por el MINSAP. Por dltimo, se trata un capitulo sobre planificacién
estratégica como método recomendado para la planificacion en salud que debe em-
plear el médico de familia en el area de salud que atiende.

La Seccion VI versa sobre los elementos primordiales de la vigilancia en salud con
sus objetivos, técnicas, organizacién, métodos de trabajo y las diferentes formas en
gue se realiza, activa y pasiva. Se citan ejemplos de como se organiza un sistema de
vigilancia epidemioldgica para cualquier enfermedad en que sea necesario confeccio-
narlo. Se insiste en la importancia que tiene la vigilancia en la atencion primaria de
la salud como primer eslabdn para detectar cualquier enfermedad de posible control y
sobre todo para descubrir aquellas enfermedades emergentes que puedan aparecer en
nuestro territorio.

Se destaca la importancia de la vigilancia en salud como informacién para la accién
Yy que no deben recogerse mas datos que aquellos correspondientes a enfermedades
sometidas a vigilancia epidemioldgica, sin que esto signifique desatender los sindromes
desconocidos o las enfermedades seguin su genio epidémico regional o continental.

De manera sucinta hemos comentado el contenido de las seis secciones ofrecidas en
este texto y presentamos el resultado concreto y palpable de muchos afios de esfuer-
zos y dedicacion sin limites, y si en algo puede ayudar a la comprensién de esta
compleja ciencia que es la salud publica, nos sentiremos satisfechos.

Agradeceremos de todo corazén las criticas, que sabemos seran muy abundantes, y las
sugerencias y recomendaciones que realicen y nos envien nuestros lectores, pues asi
contribuirdn a completar el perfeccionamiento de esta obra dedicada la ensefianza de
pregrado sobre tan dificil y compleja ciencia.

Gabriel José Toledo Cubelo Dr. C.M.
Profesor de Mérito del Ministerio de Educacién Superior y
del Instituto superior de Ciencias Médicas de La Habana

La Habana, 2004
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Seccion |

Generalidades de la salud publica

1 L.
- Fundamentos tedricos

Magali Caraballoso
Gabriel Toledo Curbelo
Andrés Cruz Acosta
Migdalia Reyes Sigarreta
Orlando Fernandez Adan

Salud publica como ciencia integradora

y multidisciplinaria

Existen criterios diversos con respecto al
significado del término salud puablica y su
comparacién o diferenciacién con otros conceptos
como el de medicina comunitaria, medicina
social preventiva o higiene social. Estos son
utilizados con frecuencia de forma intercambiable,
practica que aumenta la confusion.

No se trata de simples diferencias semanticas,
van mucho mas allg, hasta la propia concepcion
politica de la salud publica y la ideologia del
Estado o pais que la desarrolla.

El surgimiento de estos términos tiene
diferentes raices historicas, pero muestran una
orientacion mas o menos idéntica. El término
medicina preventiva surge en los Estados Unidos
de Norteamérica, en un periodo donde la salud
publica se preocupaba, casi exclusivamente, por
prevenir las enfermedades infecciosas y estaba
bajo el dominio de la profesion médica.

El término medicina social es un producto de
Francia, Alemania, Bélgicay otros paises de Europa
occidental, firmemente basado en la profesion
médica. Representaba una preocupacién por el
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papel de los factores sociales en el origen de la
enfermedad, asi como la necesidad de la accién
gubernamental en las &reas afectadas y sobre la
atencion médica.

El término medicina comunitaria prevalecio
en los Estados Unidos de Norteamérica, como
sustituto de medicina social. La utilizacion de la
palabra comunidad implica actividad a escala
local mas que la accién nacional, que detesta la
diligencia conservadora de la profesion médica.
En Inglaterra se abandono el término salud publica
por otro mas conservador: medicina comunitaria.

En la desaparecida Unidn Soviética y la
mayoria de los paises de Europa oriental, se
desarrolla el término higiene social. Sin embargo,
aunque su concepcion tedrica reflejaba las
aspiraciones reales de la salud de sus pueblos, el
avance cientificotécnico de la salud publica no
evoluciono; esta siguié bajo la direccién de los
clinicos, quienes aunque en los primeros
momentos produjeron cambios sustanciales en la
salud de los pueblos, en las ultimas décadas del
socialismo europeo demostraron su estancamiento



y pragmatismo, asi como el inmovilismo que llevo
a la desaparicion del socialismo en Europa.

En Europa occidental y los Estados Unidos
de Norteameérica el comun denominador de los
términos usados es el de medicina, esta es la
palabra clave. Se considera que la medicina
comunitaria, social y preventiva son subdivi-
siones de la disciplina global, o sea, la medicina.

El concepto de salud publica, por otra parte,
se define como una actividad gubernamental
y social importante, de naturaleza multidis-
ciplinaria y que se extiende a casi todos los
aspectos de la sociedad. Aqui la palabra clave
es salud, no medicina, el universo de
preocupacion es la salud del publico, no la
disciplina de la medicina (Milton Terris, 1992).

Para una definicion de salud publica
tomaremos la propuesta por Winslow (1920),
ligeramente modificada por Milton Terris (1992):

...es la ciencia y el arte de prevenir la
enfermedad y la discapacidad, prolongar la
vida y fomentar la salud fisica y mental y la
eficiencia mediante esfuerzos organizados de
la comunidad para el saneamiento del
ambiente, control de enfermedades infecciosas
y traumatismos, educacion del individuo en
principios de higiene personal, organizacion
de servicios para el diagnéstico y tratamiento
de enfermedades y para rehabilitacion, y el
desarrollo de la maquinaria social que
asegurard a cada individuo en la comunidad
un nivel de vida adecuado para el
mantenimiento de la salud.

El caracter multidisciplinario de la salud
publica es crucial para el concepto, como se indica
participan muchas disciplinas profesionales:
Epidemiologia, Bioestadistica, Higiene, Economia
de la salud, etc.

Los dos conceptos, el de medicina comuni-
taria, social y preventiva, por una parte, y el de
salud puablica, por la otra, son claramente
contrapuestos. Uno considera la salud publica
como una subdivisién de la medicina y en el otro
es la medicina la que se considera una subdivision
de la salud publica.

En Cuba se utilizo el término de medicina
social en sus inicios, mas tarde esta disciplina
fue asociada a organizacion de la salud puablica y
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la especialidad recibié la denominacion de
Organizacion y administracion de salud puablica.
En la década de los 80 se tomé el término de
higiene social y organizacion de la salud publica
para el libro béasico de texto y el concepto higiene
social se introdujo en la especialidad y en los
posgrados. La asignatura fue identificada con el
término poco feliz de Teoria de Administracion
de Salud (TAS).

Con la desaparicion del campo socialista
europeo y todas las consecuencias econémicas,
sociales y politicas que trajo para el mundo vy, en
especial, para nuestro pais, Cuba se ve ante la
situacion de reformar su economia y desde luego
la salud publica. En la primera mitad de la década
de los 90, se producen una serie de cambios en la
salud; ello propicia las condiciones para mantener
e incluso aumentar los logros en este campo y
crear las condiciones objetivas y subjetivas para
que la salud publica ocupase el papel rector que
le corresponde, no solo como concepcion tedrica,
sino a traves del desarrollo cientificotécnico en
actividades précticas en las comunidades y grupos
sociales del pais.

Podemos decir que la salud publica es una
ciencia porgue reune las caracteristicas siguientes:
su objeto de estudio esta dado por el proceso
salud-enfermedad —condiciones de vida y estado
de salud de la poblacion- y la respuesta de la
sociedad a los problemas de salud; se rige por las
leyes econdmicas fundamentales y los principios
de la salud publica que explicaremos mas
adelante, e incluye, ademas, instituciones y re-
cursos, categorias y funciones, métodos y téc-
nicas.

La relacion fundamental de la salud publica
se establece con las ciencias de la salud y en
especial con la medicina. Esta muy vinculada con
las ciencias sociales y en particular con la filosofia.
También se relaciona con las ciencias biologicas,
psicolégicas, matematicas, econdmicas, admi-
nistrativas, politicas y juridicas.

A la epidemiologia se le conoce como la
ciencia que estudia la salud de las poblaciones
humanas. Las raices de la salud publica deben
estar firmemente implantadas en una base
epidemioldgica.

La higiene es el estudio y la actuacion sobre
las condiciones o factores personales o
ambientales que influyen sobre la salud.



La bioestadistica comprende partes tan
fundamentales como la metodologia cientifica,
estadisticas de salud, la bioestadistica y la
demografia, y es la valoracién de todos los
problemas de orden demograficos y sanitarios,
desde los puntos de vista matematico y social.

La administraciéon o gerencia de salud publica
no es mas que la direccion de esta a través del
efecto consciente y sistematico que se ejerce sobre
el sistema, mediante el conocimiento y la
utilizacion de las leyes y tendencias objetivas que
rigen su desarrollo, para conducirla a la
consecucion de su finalidad: la proteccién y el
mejoramiento constante del estado de salud de la
poblacion.

Funciones y principios
de la salud publica en Cuba

La salud publica en Cuba tiene entre sus
funciones fundamentales la promocion, la
prevencion, la recuperacién —curacion-y la
rehabilitacion. Su principal escenario es el espacio
de atencion primaria de salud, guia del modelo
cubano, cuya base radica en el policlinico y los
consultorios de medicina familiar; este ultimo
constituido por un equipo interdisciplinario por
excelencia, con el médico y la enfermera de familia
como elementos fundamentales y donde se
insertan ademas de la curaciony la rehabilitacion,
la prevencién, la promocién de salud y como una
de sus partes, la educacion para la salud.

Hoy se ha hecho muy evidente que la
promocién de la salud resulta esencial para el
desarrollo de las distintas funciones de la salud
publica y que, a largo plazo, sus efectos sobre la
salud de la poblacidn seran los més estables y los
de mayor impacto.

Los principios que caracterizan la salud
publica en Cuba son:

- Orientacion profiléctica. La profilaxis es
considerada como la orientacion general de la
promocién de la salud publica. La experien-
cia de todos estos afios confirma y demuestra
la vieja verdad conocida por los médicos de la
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antigliedad y sefialada por nuestro apéstol José
Marti cuando decian que es mas facil prevenir
la enfermedad que curarla. Esta orientacion
profilactica no se reduce a las medidas de
profilaxis individual, como por ejemplo el
cumplimiento de las reglas de la desinfeccion
de las manos de un cirujano antes de la
operacion, o a otras actividades, como puede
ser la vacunacion de un grupo especifico; es
decir, hay que verla en el sentido mas amplio
de la palabra, que involucre a toda la sociedad.
La orientacién profilactica representa un
conjunto de medidas socioeconémicas y
sanitarias encauzadas a prevenir el sur-
gimiento de las enfermedades; es mas, a
eliminar las causas que la originan, siempre
gue sea posible. La puesta en marcha de la
orientaciéon profilactica es uno de los factores
poderosos de transformacion del entorno en
gue viven las personas en su comunidad, en
el desarrollo de sus ambientes escolares,
laborales o de recreacion.

Caracter estatal socialista. La Constitucion del
Estado Socialista Cubano fue proclamada el
24 de febrero de 1976 y aprobada en referéndum
por 97,7 % de los votantes. Esta Constitucidn
sustituye a la de 1940 y deja explicitamente
establecido en el Articulo 49 el derecho
constitucional a la proteccion de la salud de
la forma siguiente: «Todos tienen derecho a
gue se atienda y proteja su salud. El Estado
garantiza este derecho.

El Articulo No. 48 establece que el estado
garantiza el derecho a la proteccidn, seguiridad
e higiene del trabajo.

También en el Articulo No. 46 se afirma que el
Estado garantiza la proteccién adecuada a todo
trabajador impedido por su edad, invalidez o
enfermedad. En caso de muerte del trabajador,
garantiza similar proteccién a su familia.

En el Articulo No. 45 se establece que todo
trabajador tiene derecho al descanso, que se
garantiza por jornada laboral de 8 h, el
descanso semanal y las vacaciones anuales
pagadas.

En el Articuo No. 43 se expresa la igualdad de
derechos de la mujer y el hombre, le concede
licencia retribuida a la mujer por maternidad,
circulos infantiles, etc.



El acceso a la cultura, a la educacién y el trabajo
es recogido en su Articulo No. 44 y el derecho
a la educacidn fisica, el deporte y la recreacion
en el Articulo No. 51.

El caracter estatal no solo proclama los
derechos del pueblo, sino que también
garantiza su aplicacion real.

El caracter estatal de la salud publica, como la
obligacién del Estado de garantizar el derecho
a la salud de todos los ciudadanos, significa
que la salud no se conceptia nada mas como
un asunto personal, sino también como un
patrimonio social.

Accesibilidad y gratuidad general. La gratuidad
de los servicios es el paso béasico a la accesi-
bilidad de la poblacion y se complementa con
el libre alcance de las personas a los servicios
independientemente de sus concepciones
politicas, religiosas, de su estado juridico, de
Su raza o posicion social. La regionalizacion
asegura la unidad de los diferentes niveles de
atencion de la poblacién —primaria, secundaria
y terciaria—. La accesibilidad incluye los
aspectos econdmicos, geograficos, juridicos y
culturales.

Integridad y desarrollo planificado. La
integridad de la salud publica significa que en
el pais ha sido creado un sistema unico de
servicios sanitarios, subordinado este a un
grupo central Unico: el Ministerio de Salud
Publica de Cuba. La integridad debe entenderse
con mucha méas amplitud que los principios
de administracion y direccion; significa la
unidad de objetos y métodos de actividad, la
unidad de doctrinas generales por las que se
guia el personal sanitario en su actividad
multifacética de proteccion y mejoramiento de
la salud de la poblacién.

El desarrollo planificado significa que se
supedita a las leyes de fomento planificado de
todo el sistema de la economia nacional, puesto
que representa su parte inseparable, una de sus
ramas. El desarrollo planificado permite
también eludir las desproporciones entre la
salud publica y otras ramas de la economia
nacional. La salud publica se desarrolla sobre
la base de los planes estatales a corto, mediano
y largo plazo de acuerdo con la finalidad comuan
del mejoramiento constante de la salud de la
poblacion.
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Unidad de la ciencia, la docencia y la practica
meédica. En la etapa de la revolucion cienti-
ficotécnica tiene una importancia singular el
desarrollo de las ciencias médicas, y se pone
énfasis en la orientacion certera de las
investigaciones de acuerdo con las necesidades
y problemas priorizados de la salud de la
poblacién y en la introduccién de los
resultados en la préactica médico sanitaria. Los
sistemas de educacion médica han ofrecido
soluciones efectivas a las extraordinarias
demandas cuantitativas de los servicios de
salud. Se da una particular atencién a la
superacion y perfeccionamiento de los
profesionales, técnicos y cuadros del sistema.
Las investigaciones y la docencia médica han
enriquecido de forma cualitativa las labores
asistenciales al plantear nuevos retos en el
desarrollo de la integridad de objetivos y
acciones de la salud publica.

Participacion de las masas. No se puede hablar
de los logros de la salud publica en Cuba sin
manifestar la participacion activa y dinamica
de las masas populares. Desde los inicios del
triunfo revolucionario surgieron en nuestro
pais diferentes organizaciones no guberna-
mentales que permitieron una organizacion
territorial, ello contribuyd en gran medida a
poder desarrollar diferentes tareas de salud con
la participacion de la poblacion.
Colaboracion internacional e internacio-
nalismo. La salud, como un punto de encuentro
entre todas las ramas de la economia, es
considerada hoy un problema global junto a la
paz, la alimentacion y el desarrollo econémico
y social de los diferentes paises. Cada dia se
hace mas manifiesta la necesidad de trabajar
en equipos multidisciplinarios dentro y fuera
de un pais para garantizar la evolucién de
distintos programas de desarrollo que
garanticen la salud de las poblaciones. Cuba, a
pesar de ser un pais subdesarrollado, desde
un inicio ha cumplido este principio; asi, en
1963 envi6 un grupo de trabajadores de la salud
para la ayuda de asistencia médica en Argelia
y este principio de colaboracion se ha
multiplicado por cientos de trabajadores hasta
nuestros dias. En la medida que se han
incrementado nuestros recursos humanos, la



ayuda internacionalista ha sido mayor,
participando en el enfrentamiento de
diferentes desastres naturales, y construccién
de servicios de salud, sobre todo con el apoyo
de nuestros especialistas de Medicina General
Integral. Ejemplos recientes se materializan en
la creacion de la Escuela Latinoamericana de
Salud, el programa de atencién integral de
salud en varios paises de América, y en los
diferentes cursos de diplomados y maestrias
gue se imparten en muchos de estos con
profesores cubanos.

Las reformas aplicadas a la salud se han
dedicado mas que todo a cambiar en el orden
estructural, financiero y organizativo los sistemas
de salud, y no han considerado el papel que
hoy desempefia la salud publica como una
responsabilidad de la sociedad, de las institu-
ciones y del Estado, cuando se impone méas aun
el apoyo de los gobiernos a fin de lograr que las
infraestructuras den respuesta a la satisfaccion
de las necesidades de salud que se esperan de ella.

En el proceso de reformas de los distintos
sistemas de salud constituye un desafio el
fortalecimiento de la funcién rectora de las
autoridades sanitarias y por lo tanto, para cumplir
con este papel rector se hace necesario dar
cumplimiento a las funciones esenciales de la
salud publica en los diferentes niveles del Estado:
central, intermedio y local.

Las funciones esenciales representan un
conjunto de requisitos o condiciones que reflejan
el quehacer de la Salud Publica y que permiten
mejorar la calidad del desempefio en las practicas
de salud publica.

A partir de la iniciativa de la OPS en el
continente, denominada «La Salud Publica en Las
Américas», se consideran, conceptuan vy
determinan las funciones esenciales de la salud
publica (FESP) como premisa para orientar el
mejoramiento de este campo y fortalecer la
autoridad sanitaria en todos los niveles del
Estado. Este proyecto, definido por dicha
organizacion segun lo establecido por la OMS en
el afio 2000, tiene como objetivos fundamentales:

- Establecer un concepto unico de salud publica
y definir sus funciones en Las Américas.

- Elaborar un limite para controlar el cumpli-
miento de las funciones esenciales de la salud
publica en todos los paises.
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- Evaluar la salud publica en la préactica a partir
del control del cumplimiento de las funciones
esenciales establecidas.

- Elaborar un plan de accién —que se deriva del
control del cumplimiento de las funciones
esenciales en cada pais— para corregir las
desviaciones halladas.

Las funciones esenciales de la salud publica
constituyen en si mismas tareas de la Salud
Publica, representan un quehacer y se aplican
entre un sujeto y un objeto, y su condicién de
esencialidad nos plantea un requisito de
necesario cumplimiento para que la Salud Publica
ejecute su finalidad en los diferentes entornos.
Estas funciones constituyen un sistema de
condiciones que permiten establecer los requisitos
de un sistema de servicio sanitario efectivo para
satisfacer los ideales de salud que tiene la
comunidad.

A partir de un trabajo coordinado entre la
OPS, el Centro para el Control de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos y el Centro
Latinoamericano de Investigaciones en Sistemas
de Salud (CLAISS), se han identificado las
funciones esenciales de la Salud Publica en los
paises de la América. Estas se definen a raiz de
un estudio Delphi en el que participaron 145
expertos de salud publica de diferentes paises
seleccionados por el Consejo Ejecutivo de la OMS.

Cada funcion en si misma esta integrada por
un conjunto de componentes que dan lugar a
estandares e indicadores para medir su
cumplimiento. Dichas funciones son nominadas
como sigue:

- Funcién esencial No. 1. Monitoreo y anélisis
de la situacion de salud de la poblacién.
Implica el proceso constante de analisis y
monitoreo de la situacion de salud en los
diferentes entornos y niveles territoriales de
los paises para identificar el comportamiento
de los dafios, riesgos y a su vez las condiciones
de vida que determinan esta situacion, y pone
énfasis en la evaluacion de los servicios de
salud, calidad, recursos disponibles, utili-
zacion, etc.

- Funcidn esencial No. 2. Vigilancia de Salud
Pablica, investigacién y control de riesgos y



dafios en Salud Pdblica. Significa la capacidad
de realizar la vigilancia de problemas de salud
relacionados con enfermedades transmisibles
0 no y dafos a la salud de diferentes tipos como
por ejemplo, accidentes, agentes ambientales
dafiinos, etc., lo que demanda contar con una
infraestructura de salud precisa, como: labo-
ratorios, programas y personal de calidad, asi
COMO Otros recursos.

Funcién esencial No. 3. Promocion de la salud.
Se refiere al desarrollo de programas sanitarios
que promuevan la salud comunitaria, fortalecer
la intersectorialidad, la participacion social y
la definicion clara de los derechos en salud de
los ciudadanos.

Funcion esencial No.4. Participacién social y
refuerzo del poder de los ciudadanos en salud.
Implica hacer que la comunidad participe de
forma organizada en diferentes programas de
prevencién, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion de salud, con la utilizacion
armonica de los recursos de dicha comunidad
y los diferentes sectores que la componen.
Funcion esencial No. 5. Desarrollo de politicas
y planes que apoyen los esfuerzos individuales
y colectivos en salud publica y contribuyan a
la Rectoria Sanitaria Nacional. Significa que
se desarrollen politicas en todos los niveles en
coordinacién con el concepto econémico y
politico existente y se consideren las mejores
estrategias para optimizar el caracter rector de
la Salud Publica, sus leyes y regulaciones.
Funcion esencial No. 6. Regulacién vy
fiscalizacion de salud publica. Exige regular y
controlar las normas sanitarias para evitar los
riesgos del ambiente.

Funcion esencial No. 7. Evaluaciéon y pro-
mocién del acceso equitativo de la poblacién a
los servicios de salud necesarios. Implica lograr
equidad en el acceso a los servicios de salud y
medir si este es efectivo evaluando las
prioridades, fundamentalmente los grupos
vulnerables.

Funcion esencial No. 8. Desarrollo de recursos
humanos y capacitacion en salud publica.
consiste en la evaluacién, capacitacion y
educacion del personal de salud para satisfacer
sus necesidades de aprendizaje en funcion de
necesidades de salud actuales y futuras.
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- Funcion esencial No. 9. Garantia de la calidad
de los servicios de salud individuales y
colectivas. Implica implementar sistemas de
calidad permanentes de los servicios en las
instancias ejecutoras y se renueven en funcién
de las demandas sociales, utilizando las
normas, tecnologias sanitarias y metodologia
cientifica adecuada.

- Funcion esencial No. 10. Investigacion,
desarrollo e implementaciéon de soluciones
innovadoras en Salud Publica. Parte de
establecer un sistema de investigacion efectivo
de los problemas y dar soluciones adecuadas
al desarrollo tecnolédgico y cientifico.

- Funcion esencial No. 11. Capacidad de gestion
para organizar sistemas y servicios de salud.
Implica elaborar estrategias eficientes para
estructurar, realizar y evaluar distintos tipos
de iniciativas a fin de enfrentar los problemas
de salud de la comunidad.

- Funcién esencial No. 12. Reduccién del impacto
de emergencias y desastres en salud. Elaborar
planes y prever cobmo mitigar el impacto de
contingencias no previstas y desastres que
afecten la salud, considerando el sistema de
salud y los sistemas y sectores de la sociedad
que puedan contribuir a disminuir el impacto.

Podemos afirmar que las funciones esenciales
de la Salud Publica constituyen un conjunto de
requisitos basicos para dar un vuelco positivo al
impacto de las practicas de este sector, y se deben
utilizar como contexto de referencia para el
estudio de la calidad de las acciones sanitarias en
los sistemas de salud.

Evolucion historica
de la salud publica en Cuba

La historia de la medicina para su mejor
comprension se divide en dos grandes ramas:
historia de la medicina, que abarca, entre otros,
el estudio de los grandes descubrimientos
médicos, de las escuelas que aportaron los avances
de las ciencias médicas, de las biografias de
inmortales de la medicina y de las ideas médicas,



e historia de la salud publica, que comprende
a su vez, el estudio de como el hombre se agrup6
en instituciones y organizaciones para enfrentarse
a las enfermedades en su medio social.

Expondremos, muy brevemente, c6mo surgié
en Cuba la atencién médica primaria y secundaria;
cuales enfermedades actuaron como grandes
factores epidemioldgicos negativos en el
desarrollo de nuestro pais; como el municipio y
la Iglesia catdlica tuvieron a su cargo la salud
publica antes de que se fundaran las primeras
organizaciones propias de la salud publica
cubana, y por ultimo, el desarrollo histérico de
dicha organizacién hasta nuestros dias. Todo ello
acotado en los tres grandes periodos de la historia
de Cuba: el colonial, el republicano burgués y el
revolucionario socialista.

Periodo colonial

Con la conquista y colonizacion quedaba
establecida en Cuba la monarquia espafiola con
su doble organizacidén civil y eclesiastica. La
primera, regida por el Gobernador o Capitan Gen-
eral, tenia como unidad administrativa el
Municipio; la segunda, dirigida por un obispo,
tenia como unidad eclesiastica la Parroquia.

El Municipio poseia entre sus multiples
atribuciones, la de disponer las escasas medidas
sanitarias, que en aquella época se aplicaban, a
fin de proteger la salud del pueblo; ademas,
garantizar a toda costa la presencia de facultativos
en las poblaciones, para que llevaran a cabo la
atencion médica primaria en forma de ejercicio
privado de la medicina, conocido histéricamente
como ejercicio secular de la profesion, el cual
consistia en la asistencia a los enfermos en sus
domicilios por el facultativo y cobro de hono-
rarios por sus servicios.

La Iglesia cristiana catolica, que era la iglesia
oficial y la Unica religién permitida, tenia a su
cargo la atencibn meédica secundaria u
hospitalaria. Por ello, el segundo obispo designado
para Cuba, Juan de Witte, aunque nunca estuvo
en nuestro pais, ordeno fundar el primer hospi-
tal en Santiago de Cuba, lo que parece que se llevo
acabo en 1525, afio de su designacién. En el propio
siglo xvi se fundaron otros en La Habana (1538 y
1544) y Bayamo (1544). También estaban bajo el
cuidado de la Iglesia las llamadas convalecencias;
los leprosorios; los hospitales emergentes,
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originados por las epidemias y los asilos o casas
de recogida, de maternidad y de beneficencia.

No fue hasta 1634 que se funda la primera
organizacion de la salud publica cubana, el Real
Tribunal del Protomedicato de La Habana, que a
su vez era la primera organizacion de la salud
publica espafiola. Habia sido mandada a instaurar
en América por Ley de Indias de 1570 y con
anterioridad a Cuba se habia fundado solo en los
virreinatos de México y Peru.

Esta importante organizacion se consolidara
en nuestro pais en el siglo xviii a partir de su
reinstalacién en 1711 y llegara a poseer un tribu-
nal maltiple en La Habana y fiscales en casi todas
las poblaciones de la colonia. A su cargo quedaba
la regulacién del ejercicio médico en todas sus
ramas, la supervisién de las farmacias, la
orientacién de medidas sanitarias en presencia
de epidemias y fuera de ellas y la prescripcion de
otras medidas relacionadas con hospitales.

Desde los primeros afios de la colonizacion la
viruela habia hecho su entrada en Cuba (1520)
como primera gran enfermedad epidémica y en
1649, la fiebre amarilla, ambas constituyeron los
dos grandes problemas epidemioldgicos que
frenaban el desarrollo econémico y social del pais.

La clase constituida por los hacendados,
integrada principalmente por naturales del pais
y que ya despuntaba como clase dominante en la
colonia, funda en 1793 la Real Sociedad Patridtica
de Amigos del Pais y nhombra a uno de sus
miembros, el doctor Tomas Romay Chacdn, quien
es ademas, la personalidad médica mas relevante
de la isla, para que dictamine sobre el estado de
los conocimientos en el mundo de estas dos
enfermedades y tomar en consecuencia, las
medidas necesarias para su erradicacion.

Aunque el dictamen del doctor Romay sobre
la fiebre amarilla reconocia el desconocimiento
de la forma de erradicarla, su brillante exposicion
sobre el tema dio lugar a nuestra primera
monografia cientifica: Disertacion sobre la fiebre
amarilla llamada vulgarmente vdmito negro,
enfermedad epidémica de las Indias Occidentales,
publicada en La Habana en 1797.

No ocurrié lo mismo con sus conclusiones
sobre la viruela. Basado en el método entonces
recién descubierto por Edward Jenner (1798), dara
inicio a investigaciones que lo llevaron al
comienzo de la vacunacion antivariolica en Cuba,



en febrero de 1804, tres meses antes de la llegada
de la expedicion del doctor Francisco Xavier de
Balmis, quien trajo dicho método a la América.
Ese mismo afio se funda la Junta Central de
Vacunacién en La Habana, que llegara a tener
vacunadores en todas las poblaciones del pais.

Con la finalidad de auxiliar al Real Tribunal
del Protomedicato en sus funciones sanitarias,
a partir de 1807 fueron creadas en Cuba las Jun-
tas de Sanidad, con unaJunta Central en La Habana
y juntas subalternas en las capitales de provincias
y otras ciudades del pais.

Lallegada del colera, en 1833, como tercer gran
problema del cuadro epidemiolégico de Cuba,
determind el cierre del ya obsoleto Real Tribunal
del Protomedicato de La Habana y su sustitucion
por otras dos organizaciones de salud: la Junta
Superior Gubernativa de Medicina y Cirugia y la
Junta Superior Gubernativa de Farmacia. Estas
solo durarian diez afios y sus funciones quedarian
incorporadas a las Juntas de Sanidad.

Otra importante organizacion de la salud
publica que surge como consecuencia de la llegada
del colera a Cuba fue la constituida por las Juntas
de Beneficencia y Caridad, las cuales dieron a la
atencién medica hospitalaria un caracter mucho
mas cientifico que de actividad caritativa y
limitaron el control que tenia la Iglesia sobre esta.

Con estas dos grandes ramas, la de las Juntas
de Sanidad, encargadas de las acciones epide-
mioldgicas y la de las Juntas de Beneficencia,
responsables de la atencion hospitalaria, llegara
la organizacion de la salud publica en Cuba hasta
el final de la dominacion espafiola.

En 1825 se pone en préactica el primer modelo
estatal de atencion primaria en Cuba con el nombre
de Facultativo de Semana, el cual dependeréa de la
Junta Superior de Sanidad y se mantendra como
tal hasta 1871, en que se cambia por el de Casa de
Socorro, que sobrevivira hasta el inicio del periodo
revolucionario socialista.

La Guerra de los Diez Afios (1868-1878), por
nuestra independencia, puso a prueba el sistema
de salud publica colonial y lo subordiné a la
sanidad militar del ejército espafiol, la cual por
su importancia constituia en el pais otro
verdadero sistema de salud. Durante la contienda
aumentaron a cifras muy elevadas todas las tasas
de mortalidad por enfermedades infecciosas,
principalmente por viruela, que estaba bastante
controlada con la vacunacion, fiebre amarilla,
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cOlera, otras enfermedades diarreicas y fiebres
—paludismo y fiebre tifoidea.

En el periodo entre guerras (1880-1894) se
producird una verdadera recuperacion de la
organizacion de la salud publica colonial. El doc-
tor Finlay Barrés da a conocer al mundo cientifico,
en 1881, su descubrimiento de la teoria meta-
xénica del contagio de enfermedades infecciosas
y las medidas para la erradicacion de la fiebre
amarilla, en su genial estudio El mosquito
hipotéticamente considerado como agente de
transmision de la fiebre amarilla, aceptado como
el mayor aporte hecho por un cubano a las ciencias
en general en todos los tiempos.

Se logro la erradicacién del célera a partir de
1882, en lo que influyd la aplicacion por el doctor
Finlay del método epidemioldgico descubierto por
John Snow en 1854. Se inauguré el Laboratorio
de la Crénica Médico Quirurgica de La Habana,
se introdujo la vacunacién antirrabica, se reactivd
la Real Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y
Naturales, se mejor6 el plan de estudios de la
Facultad de Medicina y se fundaron la Sociedad y
la Revista de Higiene, entre otros muchos logros.

La guerra independentista de 1895 a 1898, con
la inhumana reconcentracion de poblacién rural
en las zonas urbanas decretada por el ejército
espafol (1896-1898) y el férreo bloqueo naval
impuesto por los Estados Unidos de Norteamérica
al final de la contienda, constituird una verdadera
tragedia epidemiolégica para el pueblo de Cuba.

Diezmada la poblacién del pais, con todas las
ciudades y pueblos en la mayor insalubridad, casi
sin organizacion de salud publica, la metrépoli
espafiola abandonaba su antigua colonia y
empezaba para el sufrido pueblo cubano una etapa
de casi cuatro afios de humillante ocupacion
militar extranjera.

Sin embargo, durante la primera ocupacion
militar norteamericana se llevara a cabo una
importante labor de higienizacion a lo largo de
toda la isla, con la participacion de los médicos
del pais: se tomaran enérgicas medidas contra el
muermo, la tuberculosis humana y del ganado, la
fiebre tifoidea, la viruela, la fiebre de borras, el
paludismo, la escarlatina, la lepra y otras
enfermedades, y se lograra reorganizar la salud
publica en sus dos grandes ramas. Pero sin lugar
a dudas, el hecho de mayor importancia lo
constituira la aplicacién del descubrimiento del
doctor Finlay para la erradicacion de la fiebre



amarilla; uno de los momentos cumbres de la
historia de la salud publica mundial que, sin
embargo, se vio enlodado por el mas bochornoso
intento de plagio que se recuerda en la historia de
la medicina.

Periodo republicano burgués

Al quedar instaurada la republica burguesa el
20 de mayo de 1902, fue nombrado Secretario de
Gobernacion el doctor Diego Tamayo Figueredo,
una de las méas importantes figuras de la medicina
cubana. Como los servicios de sanidad y de
beneficencia eran dependencias de su Secretaria
—Ministerio—, nombroé al frente de la direccién
nacional de los primeros al doctor Finlay y de la
direccion nacional de los segundos al ilustre
higienista doctor Manuel Delfin Zamora.

Finlay, desde el comienzo de su mandato al
frente de lo que ha dado en llamarse Escuela de
Higienistas Cubanos, traté de estructurar un
sistema nacional estatal de salud que abarcara
todas las instituciones de la salud publica del pais,
ya pertenecieran a la sanidad terrestre o maritima,
gue entonces dependian de distintas secretarias
0 cOmMo organismos estatales autonomos.

Como resultante de esta corriente de nacio-
nalizacion y centralizacién dentro de la salud
publica cubana, dos médicos legisladores, los
doctores José A. Malberti Delgado y Gonzalo
Garcia Vieta, presentan en la Camara de
Representantes, en 1903, un proyecto de ley para
la creacion de una Secretaria de Sanidad y
Beneficencia, en la que estuvieran unidas todas
las instituciones estatales de sanidad y de atencion
médica primaria y secundaria —beneficencia— con
categoria ministerial. Aunque no se logré su
aprobacion, este proyecto de ley marca un
importante momento en la historia de la salud
publica nacional.

Los salubristas cubanos bajo la direccion del
doctor Finlay (1902-1908) van a lograr erradicar
la fiebre amarilla definitivamente de Cuba (1908),
disminuir la mortalidad por tétanos infantil a
partir de 1903, establecer de manera permanente
la vacunacion contra la viruela y elaborar una
avanzada legislacién en materia sanitaria.

La Escuela de Higienistas Cubanos, entre
cuyas grandes figuras no podemos dejar de
mencionar, ademas del doctor Finlay, a los
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doctores Juan Guiteras Gener, Enrique B. Barnet,
Antonio Diaz Albertini, José A. Ldpez del Valle,
Aristides Agramonte, Hugo Roberts, Jorge Le Roy,
Honoré Lainé, Joaquin L. Duefas, Mario Garcia
Lebredo, Joaquin L. Jacobsen y Emilio Martinez,
va a lograr durante la segunda ocupacion militar
norteamericana (1906-1909) que las organiza-
ciones sanitarias y de beneficencia sean elevadas
a categoria de departamentos nacionales.

Este importante paso permitié que al dis-
cutirse una nueva ley sobre la estructura del poder
gjecutivo en la Comisién Consultiva, organismo
legislativo que habia sustituido al Congreso de la
Republica, en dicha etapa de ocupacion extranjera,
se aprobara una Secretaria de Sanidad y Bene-
ficencia, que reunia con categoria ministerial los
Departamentos Nacionales de Sanidad y
Beneficencia.

El 28 de enero de 1909, al restablecerse la
Republica y ponerse en vigor la nueva Ley
Organica del Poder Ejecutivo, entraba en funciones
la Secretaria de Sanidad y Beneficencia, primer
ministerio de salud publica del mundo. Su
creacion respondia exclusivamente al desarrollo
historico de la salud publica en el pais y a las
ideas avanzadas en materia salubrista de la Escuela
de Higienistas Cubanos de principios de siglo.

Desde la primera mitad del siglo xix comienzan
a fundarse en nuestro pais casas de salud privadas
en las que los facultativos podian brindarle, a los
miembros de las clases sociales méas adineradas,
los recursos del desarrollo de las ciencias médicas
que era imposible ofrecerles en sus hogares. Estas
casas de salud van a conformar un sistema
nacional de salud privado, aunque no responda a
una correcta definicion de sistema, que en el
periodo republicano burgués va a alcanzar mayor
importancia.

En la segunda mitad del propio siglo xix las
asociaciones regionales espafiolas de ayuda mutua
fundan también casas de salud que en su conjunto
constituiran un sistema nacional de salud
mutualista, que como el privado, va a aumentar
su poder en el presente siglo.

Estos dos sistemas de salud, privado y
mutualista, tendran a su cargo junto al Sistema
Nacional de Salud Estatal, elevado a categoria
ministerial, la atencion médica primaria y
secundaria de nuestra poblacién, dividida en
clases sociales, durante todo el periodo
republicano burgués, pero solo el estatal se



encargara de
epidemiologia.

Con momentos de grandeza y de miseria, segun
los vaivenes de la economia del pais y los rejuegos
de la politica de la democracia liberal burguesa,
transitara la Secretaria de Sanidad y Beneficencia
por el periodo que estudiamos. Mas tarde,
cambiard su nombre por el de Ministerio de
Salubridad y Asistencia Social al ponerse en vigor
una nueva Constitucion para el pais, el 10 de
octubre de 1940.

Después de una larga etapa de lucha de inte-
reses con el gremio médico que exigia reivin-
dicaciones laborales (1926-1944), el sistema de
salud mutualista saldré reforzado con un incre-
mento en el nimero de unidades, propiedad de
cooperativas de profesionales de la medicina, lo
cual convertirdn al mutualismo en un verdadero
seguro médico para una gran parte de la burguesia
media cubana.

Al llegar al final del Periodo Republicano
Burgués, sumido el pais en una cruenta guerra
civil por alcanzar su definitiva liberacién, el
estado que presentaba la salud publica cubana era
el siguiente: las clases que integraban la oligarquia
gobernante contaban con un sistema de salud
privado que le brindaba una excelente medicina
asistencial; la burguesia media y los grupos de
mayores ingresos de la clase obrera, con un
sistema mutualista que disponia de 242 unidades,
de las cuales 96 estaban en la capital de la
Republica, cuya calidad era variable, pero buena
en general en las principales; la inmensa mayoria
del proletariado y el campesinado solo disponia
del sistema estatal integrado por 97 unidades
hospitalarias en toda la nacién, mal equipadas,
con un presupuesto para gastos asistenciales y
preventivos insuficientes y esquilmado por los
desfalcos administrativos; por udltimo, el campe-
sinado de las zonas mas apartadas del pais, quien
ni siquiera con eso podia contar, se atendia con la
medicina tradicional en manos de personas
incultas y llenas de ideas mitico-magicas.

las acciones de higiene vy

Periodo revolucionario socialista

Para el estudio de tan importante periodo lo
hemos dividido en cuatro etapas, las que nos
permiten comprender las caracteristicas
esenciales de su desarrollo. Estas etapas son las
siguientes:
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. De integraciéon del Sistema Nacional de Salud
Unico, que comprende 1959 y afios de la década
de 1960.

. De consolidaciéon del Sistema Nacional de
Salud Unico, afios de la década de 1970.

. De incorporacion y desarrollo de alta tecnologia
médica, impulso a las investigaciones y
dispensarizacion de acciones de salud a toda
la poblacién del pais, a través del modelo de
atencion primaria del médico de familia, afios
de la decada de 1980.

. De lucha por la preservacion de las conquis-
tas logradas en el campo de la salud publica y
por su desarrollo en condiciones de crisis
econdémica profunda, afios de la década de
1990.

A continuacion pasamos a exponer algunos
de los logros y dificultades que mas las carac-
terizan.

Primeraetapa

En 1959 existian en nuestro pais los tres
sistemas nacionales de salud cuyo origen y
desarrollo describimos al estudiar el periodo
anterior. De ellos el Unico que pas6 inme-
diatamente al poder revolucionario fue el estatal,
el cual va a sufrir desde muy temprano im-
portantes transformaciones. En julio de 1959 se
cambia el nombre de la organizacion por el de
Ministerio de Salubridad y Asistencia Hospi-
talaria y en enero de 1960 por el que mantiene
hasta la actualidad, Ministerio de Salud Publica.
En esta ultima fecha se crea el organismo mas
importante de esta primera etapa, el Servicio
Meédico Social Rural, que hard posible extender
la atencidon primaria y secundaria hasta los lugares
maés apartados de la nacién.

En agosto de 1961 se da un gran paso de avance
en la integracion del Sistema Nacional de Salud
Unico al promulgarse la Ley No. 959, la cual sefiala
al Ministerio de Salud Publica como rector de
todas las actividades de salud del pais, incluyendo
las de las unidades privadas y mutualistas.

Por decreto ministerial en diciembre de
1962 quedan integradas las unidades privadas
y mutualistas en la Empresa Mutualista,
organizacion dependiente del Ministerio de
Salud Publica, pero que conservaba su estatus
de autonomia.



El propio desarrollo que fue tomando el
caracter estatal de la salud publica cubana hizo
gue, en forma paulatina, las unidades de la
Empresa Mutualista se convirtieran en hospitales
u otros tipos de instituciones estatales, segun sus
condiciones o las necesidades del momento. Asi,
de 226 unidades existentes en 1961, poco antes
de constituirse la empresa, quedaban 27 en 1968,
las que ya en la segunda mitad de 1969 se
incorporaron, casi en su totalidad, al Ministerio
de Salud Publica, para hacerlo la dltima, el
histérico Centro Benéfico Juridico de Trabajadores
de Cuba, en septiembre de 1970.

Llegaba asi el establecimiento del primer
sistema nacional de salud unico e integral en la
historia de nuestro pais y del continente
americano y quedaba preparado el camino para
continuar su perfeccionamiento y desarrollo.

Segunda etapa

La implantacion del Sistema Nacional de
Salud Unico permitié el primer intento de
planificacion a largo plazo en la esfera de la salud,
lo que se produjo a finales de 1969, con la
elaboracién del Plan de Salud 1970-1980, que
abarcaba diez afios.

Durante ese decenio la salud publica va a
continuar su avance progresivo, sin abandonar su
desarrollo en extensidn; ocurriran cambios
cualitativos que consolidan mas la cobertura
alcanzada en los afios anteriores y hacen que
predomine el desarrollo intensivo y se comience
a aplicar la planificacion como funcidn rectora del
trabajo de direccion.

Los principios de la salud publica socialista,
introducidos en la primera etapa como rectores
de la politica de salud del Gobierno Revo-
lucionario, se consolidan en esta y toman en
muchos casos caracteristicas nacionales propias,
entre las que se destacan: el caracter integral de
las acciones de salud con especial acento
preventivo, ello permitira erradicar enfermedades
seculares en Cuba como el paludismo, la
poliomielitis y la difteria, entre otras; la
participacién activa de la comunidad organizada
—Comités de Defensa de la Revolucion, Federa-
cién de Mujeres Cubanas, Asociacion Nacional
de Agricultores Pequefios, entre otras orga-
nizaciones— y su colaboracion desde un principio
en la higiene ambiental, las campafas de
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vacunhacion y la educacién para la salud, lo que
determind una vinculacidn tan estrecha que a
partir de estos trabajos iniciales no ha habido
tarea alguna en el sector de la salud en la cual no
participe activamente el pueblo organizado; la
accesibilidad a los servicios de salud, que comen-
z06 a ser una realidad mediante el establecimiento
de su caracter de gratuidad en sus componentes
de mas alto costo como la hospitalizacién con
suministro de medicamentos, las consultas
médicas y estomatoldgicas, los exdmenes de
laboratorio y otros; mediante el desarrollo de vias
de comunicacién y transporte en los lugares mas
apartados; la construccion de unidades de salud
dentro de las mismas areas donde residen los
nucleos de poblacién, incluyendo los rurales, y
por altimo, la proyeccién internacionalista de
nuestra salud publica, que se extendid en esta
etapa por paises en vias de desarrollo de tres
continentes.

Tercera etapa

Al comenzar la década de los afios 80 el
desarrollo en extension del Sistema Nacional de
Salud Unico permitio iniciar una etapa mas
ambiciosa, por lo costosa, que las anteriores. En
ella se va a acumular y desarrollar en Cuba una
destacada experiencia en el empleo de las técnicas
mas avanzadas a escala mundial.

Esta nueva techologia podia ser asimilada por
el desarrollo alcanzado en nuestros institutos de
investigaciones creados en la primera etapa y en
unidades de reciente creacion como, entre otros,
el Hospital Clinico-Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras” y el Centro de Investigaciones
Médico-Quirurgicas (CIMEQ).

Otro gran paso de avance lo constituyeron las
unidades de terapia intensiva pediatricas, que en
pocos afos se extendieron a las catorce provincias
y el municipio especial Isla de la Juventud y los
cardiocentros, inaugurado el primero en 1986.

Se realizan investigaciones y desarrollo de
tecnologia médica en los institutos ya existentes
y se crean otras instituciones de mas amplia
proyeccion en el area de las técnicas médicas
modernas como el Centro de Ingenieria Genética
y Biotecnologia, Centro de Inmunoensayo y Centro
Nacional de Biopreparados.

Pero lo que quizéa constituya la medida mas
importante para el desarrollo del Sistema Nacional



de Salud Unico en esta etapa lo es la implantacion
del tercer modelo de atencion médica primaria
del periodo revolucionario o médico de familia,
precedido en el tiempo por los modelos del
Policlinico Integral y del Policlinico Comunitario.
Con ¢l se tiende a dispensarizar acciones pre-
ventivas, curativas y de promocion de salud a la
totalidad de la poblacién del pais. Iniciado
experimentalmente en 1984, al final de la etapa
ya cubria casi la mitad de los habitantes del
archipiélago cubano.

Cuartaetapa

A finales de la década de los afios 80 comien-
zan a experimentarse cambios en los paises
socialistas de la Europa del Este, que llevaran a la
caida sucesiva de los gobiernos marxista-
leninistas en dichas naciones.

Entre diciembre de 1989 y diciembre de 1991
se habian perdido para Cuba sus mercados mas
ventajosos y seguros. Comenzaba para el pais
una etapa de crisis econdmica profunda,
agudizada mas aun al aprobar el Congreso y
sancionar el Ejecutivo de los Estados Unidos las
leyes Torricelli y Helms-Burton; con ello se ha
hecho mas férreo el bloqueo econémico impuesto
a nuestro pais desde febrero de 1962 y se trata
de impedir que empresas de otros paises,
relacionadas con transnacionales norteame-
ricanas, establezcan convenios econémicos con
Cuba.

Esta crisis econdmica ha interrumpido el
desarrollo del Sistema Nacional de Salud Unico
en su tercera etapa y ha dado paso a una cuarta,
caracterizada principalmente por las dificultades
econdmicas para la obtencion de equipos,
materiales médicos y medicamentos de toda clase
en los mercados capitalistas; pero se ha sin-
gularizado también por la lucha denodada de
nuestro pueblo y su direccién revolucionaria por
preservar las conquistas logradas en el campo de
la salud publica en las tres etapas anteriores y
por continuar su desarrollo en condiciones de
crisis econdmica profunda. Es de sefialar que se
asumid la incorporacién de 20 000 nuevos
médicos, un numero mayor de enfermeras,
estomatdlogos, y otros técnicos que se encontraban
en formacion, a quienes se les garantizo trabajo y
salario una vez concluidos sus estudios.

A pesar de estas condiciones, no ha dejado de
funcionar ninguna de las unidades del sistema
nacional de salud del pais; se ha continuado
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extendiendo el modelo del médico de familia en
toda la isla; en octubre de 1993 se inauguraron
las nuevas instalaciones del Instituto de Medicina
Tropical «Pedro Kouri» que se convierte, con su
moderna tecnologia, en uno de los maés
importantes de América Latina; asimismo, se
crean nuevas instituciones de significacion como
el Centro Iberolatinoamericano para la Tercera
Edad (CITED), por solo citar algunas de las
conquistas logradas en esta dificil etapa actual de
la salud publica revolucionaria cubana.

En 1995 el pais inicia un proceso de
transformaciones econémicas y de perfec-
cionamiento del Estado y del Gobierno. Ello
ha permitido avances en los problemas
socioecon6-micos fundamentales que incluye la
continuacién del proceso de perfeccionamiento
del Sistema Nacional de Salud, caracterizado por
la elabora-cion de nuevas estrategias y politicas
hasta el afio 2000, sin abandonar el tradicional
espiritu de solidaridad como lo demuestran
hechos recientes: inauguracién de la Escuela
Latinoamericana de Medicina, en febrero de 1999,
con més de 1 000 estudiantes latinoamericanos y
caribefios, y la creacion del Programa de ayuda
integral, luego del paso del huracan Mitch por
Centro América y el Caribe, mediante el cual se
brindé rapidamen-te ayuda médica y técnica a
€s0s paises, iniciado en Guatemala y extendido a
otros paises necesitados de la atencion médica y
epide-mioldgica, llevando con nuestro personal
de la salud a los lugares mas reconditos de esos
paises los conocimientos y el humanismo
caracteristicos de nuestros jovenes galenos.

En 1995 se conforma la idea de la creacion de
la Carpeta Metodoldgica, hecho que se hace
realidad en el balance de trabajo de ese afio. Este
documento establece la misién y la visidén de cada
una de las instituciones del sector salud y del
propio Sistema en general, y que se ha mantenido
perfecciondndose hasta la actualidad. Los
principios de este nuevo estilo de trabajo se
sustentan en la descentralizacion y el incremento
de la capacidad resolutiva del Sistema Nacional
de Salud; la participacién comunitaria e
intersectorialidad; los Consejos de Salud; el
movimiento de comunidades saludables; la
exigencia cada vez mayor; el sistematico control
y supervision directa de todos los niveles de
direccion; la capacitaciéon permanente de todos
los profesionales, técnicos y cuadros de direccion;
la evaluacion de la competencia y del desemperio
técnico y profesional, y el trabajo desde la base y
en ella.



Como ciencia multidisciplinaria, la salud
publica se interrelaciona con otras ciencias en
particular con la medicina y otras ciencias de este
campo. En este capitulo analizaremos aquellas con
las que guarda mayor vinculo.

Epidemiologia

La epidemiologia es una ciencia basica del
campo de la salud publica, que ha alcanzado gran
desarrollo desde la segunda mitad del siglo pasado
hasta la fecha. Su objeto de estudio es el proceso
salud-enfermedad relacionado con la poblacién,
es decir, como fendmeno de masas.

La nocién de una pluralidad causal vinculada
con el medio fisico, quimico, biolégico y social,
asi como la de una interaccion entre la comunidad
y su medio ambiente, son ideas fundamentales en
el campo de esta ciencia.

A finales del siglo xix la epidemiologia se
desarrollé como una disciplina particular para el
«abordaje» de la explicacion de la enfermedad, su
aparicion y distribucion, asi como el fundamento
de medidas colectivas de control.

Etimologicamente, la epidemiologia se
desglosa en tres raices griegas: epi que significa
sobre, encima; demos, pueblo, comunidad, y logos,
estudio o tratado. Por tanto, si se atiende a la
etiologia, se comprueba que este término se puede
definir como el estudio de los fendmenos que
afectan a las comunidades o a los grupos
humanos.

Una de las definiciones més antiguas es ciencia
que trata o estudia las epidemias y la méas corta
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expresada, epidemiologia es comparar. Desde el
primer concepto mucho ha evolucionado la
epidemiologia, lo que ha ocasionado una
multiplicidad de definiciones, ya que dia a dia
ha sido ampliado su campo de accion.

El doctor Toledo (1999), define la epide-
miologia como una ciencia del campo de la
medicina cuya metodologia de trabajo permite la
investigacion y el conocimiento de las causas
objetivas y condiciones de cualquier problema
de salud que afecte a grupos humanos, asi como
el planteamiento de soluciones adecuadas y
posterior evaluacion.

La epidemiologia es una ciencia que tiene
un cuerpo de conocimientos so6lidos e histo-
ricamente establecidos y un método especifico
de trabajo derivado de los métodos cientifico y
epidemiolégico.

Como ciencias del campo de la salud publica,
la higiene y la epidemiologia son parte de la
superestructura y responden a la base econémica
que determina la formacion socioeconémica de
que se trate.

Los usos de la epidemiologia son: el analisis
de la situacion de salud, la investigacion causal,
la evaluacion de programas, servicios y tec-
nologias y la vigilancia epidemioldgica. Sus bases
fundamentales son el concepto ecolégico y la
causalidad multiple o multicausalidad.

Todo esto se desarrolla tanto en los servicios
como en la docencia y la investigacion.

Evolucion histoérica

La historia de la higiene y la epidemiologia
se ha desenvuelto en el contexto de la lucha en-
tre el materialismo y el idealismo en sus



concepciones sobre las causas, los factores y las
condiciones que intervienen en el proceso salud-
enfermedad, tanto desde el punto de vista indi-
vidual como social. Esta lucha se inici6 muy
temprano desde el surgimiento de las clases, a
fines de la comunidad primitiva.

El desarrollo de la higiene y la epidemiologia
ha estado ligado, como es légico, al avance de la
medicina en todos sus aspectos y esta ha estado
vinculada de forma armoénica al proceso de
evolucion general de la sociedad, es decir, a la
historia del desarrollo de las fuerzas productivas
y las relaciones de produccién en todas sus
manifestaciones.

Al igual que ocurre en las demas ciencias, la
higiene y la epidemiologia constituyen el
resultado de un complejo y prolongado proceso
iniciado en la méas remota antigiiedad, extendido
por todas las formaciones socioeconémicas y en
continuo desarrollo y transformacion con las més
avanzadas posiciones de la ciencia y la técnica.

Ambas ciencias pueden ser consideradas
como practicas muy antiguas y, al propio tiempo
como ciencias relativamente jovenes. Su
concepcién, en el sentido mas amplio, de que
«algo» es la causa y de que «algo» puede hacerse
por evitar las enfermedades es tan antigua como
estas, se remonta a los origenes de la sociedad
humana, y desde que el hombre tuvo su primer
contacto con las enfermedades y otros dafios a la
salud imagino6 y elaboré métodos de lucha
rudimentarios contra ellos.

En la evolucién historica de las ideas que
desembocaron en el concepto actual de la higiene
y la epidemiologia pueden identificarse cinco
etapas o periodos fundamentales: primitiva,
clinicoindividualista, de las grandes epidemias,
etiologicounicista y ecologicomulticausal o actual.

Etapa primitiva

En el origen de la humanidad el hombre
achacaba las enfermedades y otros dafios a la
salud a intervenciones miticomagicas y trataba de
contrarrestarlas por medio de ofrendas y
sacrificios.

Alcmeon de Crotona en el siglo vi a.n.e. ya
mencionaba vapores envenenados, que flotaban
en el aire alrededor de los enfermos y causaban
ciertas enfermedades.

Los egipcios tenian un profundo sentido de
la limpieza personal y construian aljibes de arcilla
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y canales de desaglie para las aguas residuales.
Los hebreos acentuaron las practicas higiénicas
incluyéndolas en la ley mosaica. Es el levitico el
primer cédigo de higiene escrito hacia el afio 1500
a.n.e en el que figuraba no solo la limpieza del
cuerpo, la proteccion del agua y de los alimentos,
y la eliminacion de las materias fecales, sino
también, la higiene de la maternidad y el
aislamiento de los leprosos.

En la medida en que con el paso de los afios el
razonamiento se fue asentando sobre bases mas
cientificas, el hombre se fue acercando mas a la
verdad en sus explicaciones, aunque sin
despojarse de las raices del misticismo.

En Grecia, la diosa de la salud era Hygeia (siglo
v a.n.e) hija de Asclepios, el legendario de la
medicina, a la que se solicitaba, con oraciones y
sacrificios, conseguir y mantener la salud. En la
civilizacion helénica, el cuidado del cuerpo era el
principal cometido de la prevenciéon y los
sacerdotes de aquel dios cuidaban de la salud del
pueblo.

Etapa clinicoindividualista

En la evolucion histérica de las ideas que
desembocaron en el concepto actual de la higiene
y la epidemiologia puede distinguirse esta etapa,
correspondiente con la sociedad esclavista. Todo
el esfuerzo se dedico al estudio de los cuadros
clinicos, los signos y sintomas que aparecian en
cada proceso o enfermedad y a caracterizarlos,
tratar de diferenciar uno del otro y definir a cual
enfermedad correspondian. Los médicos de la
época pretendian identificar las enfermedades en
forma individual y la prevencién de las
enfermedades era totalmente empirica. Uno de
ellos fue Hipdcrates (460-335 a.n.e) del templo de
Cos, el que dio base cientifica a la higiene, como
se estudia en su famoso tratado De los aires, las
aguas y los lugares, en el que al considerar las
enfermedades como fendmenos naturales dentro
de un contexto ideoldgico, adopta una actitud
racional y cientifica.

En la civilizacion romana el saneamiento del
medio era, junto con el cuidado del cuerpo, la
mayor preocupacion sanitaria, y la construccion
de acueductos, termas y disposicion de residuales,
revela que prestaron la debida atencion a los
problemas de la higiene publica y del urbanismo,
aunque estas no alcanzaban a toda la poblacion,



sino que eran de orientacion clasista, pues solo
se dirigian a grupos seleccionados tales como
soldados, atletas, poderosos, etc.

Etapa de las grandes epidemias

La aparicion de grandes epidemias en la Edad
Media, por el incremento de las comunicaciones,
el comercio, las guerras, las cruzadas, las
inversiones y la proliferacion de las ciudades, da
nombre a este periodo. Con el advenimiento del
régimen feudal, el interés médico principal se
centrd en la afectacion de los grandes grupos
humanos.

Esto se debid a las pavorosas epidemias que
asolaron Asia y Europa en la Edad Media y que se
propagaban, fundamentalmente, siguiendo las
rutas del comercio de la época. En este periodo se
describen grandes epidemias de peste bubdnica,
viruela, fiebre amarilla, lepra, malaria, tifus
exantematico y otras. Durante esta etapa las
calamidades abundan y el progreso se detiene. La
medicinay, por ende, la higiene y la epidemiologia
aherrojadas a los claustros monasteriales y a las
supersticiones, avanzaron muy poco. Merecen
citarse por su certera vision materialista y sus
aportes a esta rama del saber a Rasis 0 Easis (865-
925), asi como a los médicos y filosofos arabes
Avicena (980-1037) y Averroa (1126-1198). Todo
ello da lugar a que se crearan en el siglo xvi
meétodos de prevencion de las epidemias sobre la
base del aislamiento, cordones sanitarios en
fronteras, albergues, lazaretos, hospitales,
cuarentenas, etc., sin conocerse aun los agentes
ni los mecanismos de infeccion.

Durante este periodo también Fracastoro, en
1546, considera las causas de la enfermedad.
Segun él, la difusién de las pestes a través de las
poblaciones no dependia de las condiciones
atmosfeéricas, sino del contagio de unas personas
a otras por medio de los agentes y siguiendo tres
mecanismos distintos: por contacto directo, fo-
mites 0 mediante la infeccion a distancia, ya que
cada enfermedad tendria un germen especifico o
una sustancia responsable de su difusién;
consideraba que para prevenir la enfermedad se
deberia detener la difusion del germen y para
tratarla, eliminar dicho germen del organismo.

Dos siglos después Rancisi establece la teoria
miasmatica, en que la causa de las enfermedades
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se debe a los miasmas deletéreos, es decir, las
emanaciones por las letrinas, alcantarillado, fosas,
pantanos, etc.

En 1348 se comienza a aplicar la cuarentena
cuando la peste negra —peste bubdnica- asolé
Europa, al deducirse que llegaba por el mar. Por
ello, se construyeron edificios llamados lazaretos,
de los que fueron ejemplo, los de Venecia, Malta,
Marsella y otros.

Etapa etiologicounicista

El comienzo de esta etapa se pierde en el siglo
xvi con la busqueda del agente causal de las
enfermedades, y desemboca a fines del siglo xix
con el descubrimiento, aislamiento y cultivo de
las primeras bacterias especificas de variadas
enfermedades transmisibles.

Paracelso (1493-1541), quien descubri6 el mal
venéreo, publicd un libro sobre la epidemia de
peste y se opuso a todos los conocimientos
cientificos anteriores.

Sydenham (1624-1698), llamado por muchos
el Padre de la Epidemiologia, de quien puede
decirse que marcéd el inicio de una nueva
tendencia en el pensamiento epidemioldgico,
relacion6 de manera impresionante la enfermedad
con el medio fisico y las estaciones del afo.
Ademés, fue uno de los pioneros en la
identificacion de las enfermedades infecciosas
que emergieron como individuales.

A. Van Leeuwenhoeck (1632-1723),
naturalista, debemos la invencién del microscopio
y las primeras visiones del hasta entonces invis-
ible mundo de los microorganismos.

Jenner (1749-1823) demostrd, después de
arriesgadas experiencias, que la vacuna producia
inmunidad contra la viruela en el hombre, por lo
que fue el descubridor de esta forma de
prevencién.

Contribuyeron también al desarrollo de la
epidemiologia Smith (1762-1829), con sus trabajos
sobre la fiebre tifoidea; Louis (1789-1827), quien
desarrollo el método numérico, al introducir la
utilizacion de las estadisticas en la epidemiologia,
y Virchow (1821-1902), como fundador de la
medicina social; asi como decenas de otros
grandes investigadores y cientificos.

Se consigna también que la epidemiologia
puede considerarse una ciencia mas o menos



joven, porque su desarrollo evolutivo alcanza una
dimension cientifica muy reciente. Data de
mediados del siglo xix, cuando el clinico lon-
dinense Snow, en su célebre trabajo sobre el brote
epidémico de cdllera en Broad Street (Londres,
1854), brind6 el mas acabado documento de su
época acerca de la epidemiologia de una
enfermedad. Sin saberlo, Snow utilizé por primera
vez en la historia de la medicina, para la solucion
de un problema de salud-enfermedad, el método
dialéctico-materialista, método cientifico, cono-
cido desde entonces en su aplicacion particular
con el nombre de método epidemiolégico.

Solo unos cuantos aflos mas tarde, en 1868, el
médico cubano Finlay (1833-1915) aplicé una
metodologia de investigacion similar, y lleg6 a
determinar el origen y la forma de controlar un
brote epidémico de célera en la ciudad de La
Habana. Algunos afios después alcanzoé la gloria,
cuando tras concienzudos trabajos y grandes
esfuerzos cientificos, logré elaborar la hipdétesis,
maés tarde comprobada, acerca de la funcion del
mosquito Aedes aegypti como vector transmisor
del virus de la fiebre amarilla. Finlay reconocio y
plante6 de manera magistral los principales
eslabones de la cadena de transmisién de esa
enfermedad, descubriendo por primera vez en la
historia una enfermedad transmitida por
artropodos.

En el desarrollo de la epidemiologia existio
un momento crucial, que algunos denominan
primera gran revolucion, comprendido en el
periodo entre 1880 y 1890. Este momento se
produjo al descubrirse las bacterias como agentes
especificos de las enfermedades infecciosas por
el gran quimico y bidlogo francés Pasteur (1822-
1895) y, mas tarde, por el médico aleman Koch
(1843-1910) y sus discipulos.

Uno de los grandes contemporaneos de la
epidemiologia Welch, al referirse a estos afos,
sefial6 que al finalizar la década de 1880 a 1890,
guizas el periodo mas maravilloso en la historia
de la medicina, ocurrié un vuelco en el pen-
samiento médico mediante el descubrimiento de
los agentes causales de las enfermedades
infecciosas. Se conocieron los agentes de la tu-
berculosis, el colera, la difteria, la fiebre tifoidea
y de muchas otras enfermedades infectocon-
tagiosas.
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La revolucion industrial y el naciente de-
sarrollo del capitalismo dieron un nuevo impulso
al desenvolvimiento de las ciencias y, entre ellas,
a la epidemiologia.

El nuevo sistema economicosocial, surgido de
las condiciones que causaron la ruina del feuda-
lismo, se caracterizé por las profundas trans-
formaciones no solo de las fuerzas productivas y
relaciones de produccién, sino también, y como
consecuencia de estas, de las costumbres, los
habitos y la forma de vida de las familias. Ello
trajo aparejadas formas nuevas de evolucién de
algunas enfermedades que cambiaron sus
patrones epidemioldgicos y se volvieron mas
agresivas: epidémicas y endoepidémicas.

A fines de esta etapa se desarrolla la sociedad
capitalista, surgida por imperativos socio-
econdmicos. Los trabajos de Pasteur demostraron
la irrefutable relacion entre las bacterias y los
procesos que caracterizan las enfermedades
infecciosas. Sobre la base de los trabajos de este
sabio investigador, se inicia la gran «caceria» de
microbios y se pone énfasis, en los paises mas
desarrollados, en el descubrimiento de la funcién
de los microorganismos en la produccion de las
enfermedades.

El hallazgo de bacterias especificas como causa
de muchas enfermedades infecciosas influyo,
durante largas décadas, en las ideas sobre el origen
de las enfermedades. Se buscd para cada
enfermedad una explicacién etioldgica, tanto méas
estimable cuanto més simplista. La causa de las
enfermedades transmisibles radicaba en los
microorganismos recién descubiertos, si se
cumplian los postulados enunciados por Koch.

Etapa ecologicomulticausal

En la evolucion histérica de las ideas que nos
han llevado al concepto actual de la epidemiologia,
comenzaron muy pronto a surgir contradicciones
en la teoria etiologicounicista. Se desarrollaban
incontenibles ciencias que hacian aportes y
cuestionaban teorias existentes.

Si se reconocia como causa Unica de las
enfermedades infecciosas la presencia del agente
causal especifico en el enfermo, ;por qué existian
entonces individuos en los que se demostraba esta
presencia, y, sin embargo, no se enfermaban?

Mas tarde se demostré que los agentes
especificos constituyen una causa necesaria, pero



no siempre suficiente para que se produzca como
efecto la enfermedad. Existen factores primarios
en la cadena de sucesos, pero también factores
secundarios, decisivos en ocasiones para que la
transmisién se produzca.

El proceso salud-enfermedad concebido a la
luz de los conocimientos mas modernos, resulta
un proceso muy complejo e intrincado, que se
produce entre el hombre y los elementos del
ambiente, en el cual actUan unos como causa
determinante y otros como condiciones y en
dependencia de la base socioeconémica.

Ya aceptados estos principios para las
enfermedades transmisibles, se comenzaron a
desentrafiar las complejas causas, fuerzas o
interacciones que en los diferentes sociosistemas
intervienen en la produccién no tan solo de las
enfermedades infecciosas, cuyo cuerpo de
conocimientos es ahora bastante complejo, sino
también de las enfermedades no transmisibles.

Terris destaca que estamos viviendo en la
generacion de una segunda gran revolucién de la
epidemiologia. Ademas, plantea que estamos
contemplando cuén lejos han llegado los
conocimientos en la epidemiologia de las
enfermedades no transmisibles y esto, sin duda
alguna, puede tener un impacto comparable a
aquel que se produjo con el descubrimiento de
los agentes causantes del colera y la tuberculosis
a fines del siglo xix.

En la etapa actual del desarrollo, esta ciencia
no debe ser considerada como patrimonio
exclusivo de unos pocos, sino como herramienta
corriente de trabajo de todos los profesionales de
la medicina y de la salud publica; util para el
enfoque correcto de cualquier problema de salud
gue afecte a colectividades humanas.

La concepcién y el trabajo epidemiolégico
favorecen la integracion de las actividades
preventivas y curativas de todo el trabajo de salud
publica. Aungque no ha sido facil ponerlo en
practica, esto ha sido comprendido como
consecuencia de la gran frecuencia con que las
acciones solo curativas se vuelven estériles y hasta
peligrosas, si no estan acompafiadas de todas las
demés medidas de caracter epidemioldgico; lo cual
implica que se dicten medidas preventivas
destinadas a reducir el riesgo de la poblacién en
general y a promover la salud.

Ante el actual empuje de la revolucion
cientifico-técnica, la epidemiologia, como ciencia
que estudia los factores y las condiciones que
intervienen en el proceso salud-enfermedad,
adquiere vital importancia dentro de las ciencias
de la salud en el enfoque de problemas de
complejidad evolutiva, creciente, que impone una
investigacion multidisciplinaria, una vision
conjunta, integradora de multiples ciencias.

Principales usos en salud publica

- ldentificar la historia natural de las enfer-
medades.

- Describir la distribucién, frecuencia y ten-
dencias de la enfermedad en las poblaciones.

- Identificar la etiologia y los factores de riesgo
para la aparicion y desarrollo de las afecciones.

- Identificar y explicar los mecanismos de trans-
misién y diseminacion de las enfermedades.

- Evaluar la magnitud y las tendencias de las
necesidades de salud.

- lIdentificar la magnitud, vulnerabilidad y
formas de control de los problemas de salud.

- Evaluar la eficacia y efectividad de las inter-
venciones terapéuticas.

- Evaluar la eficacia y efectividad de la tecnologia
médica.

- Evaluar el disefio y la ejecucion de los progra-
mas y servicios de salud.

Vigilancia epidemiologica
y vigilancia en salud

En los diccionarios corrientes suele definirse
la vigilancia como cuidado, atento; accion de velar
(Alvedo, 1979; Aristos, 1980). La OMS, en 1968,
define la vigilancia epidemioldgica (VE) como un
sistema dinamico que se utiliza para observar de
cerca y en forma permanente todos los aspectos
de la evolucion de la infeccion y la enfermedad y
todos los factores que condicionan el fenédmeno
salud-enfermedad mediante:

- Identificacién de los hechos.

- Recoleccidn, andlisis e interpretacion sistema-
tica de los datos.

- Distribucion de los resultados y recomen-
daciones necesarias para una accion inmediata.



Definicion. Para los efectos del trabajo opera-
tivo de la epidemiologia en la atencion primaria
de salud se puede plantear que la vigilancia
epidemiolégica constituye un sistema dindmico
de observacion e investigacién continuada de
todos los factores y caracteristicas, componentes
y determinantes de los problemas de salud
(Romero A, et al, 1975; Brachman, 1984).

Maés recientemente al conceptuar la vigilancia
epidemioldgica se ha ampliado su panorama. En
primer término el objeto de la vigilancia se
extiende mas alla de las enfermedades infecciosas
y otras enfermedades crénicas no transmisibles,
para cubrir, ademas, el espectro de un gran
conjunto de eventos y condiciones relacionadas
con la salud; en segundo lugar, la epidemiologia
ha devenido ciencia fundamental de la salud
publica, ya que sus campos de acciéon se
encuentran en la encrucijada de la interseccién
de las ciencias componentes de la salud publica.
Asi, el Centro para el control y prevenciéon de
enfermedades de Atlanta, Estados Unidos de
Norteamérica, ha introducido la denominacion
vigilancia en salud publica para expresar estos
cambios que van ocurriendo en el campo de las
aplicaciones de la epidemiologia. De este modo,
la vigilancia en salud publica consiste en la
recoleccidn continuada y sistematica, el andlisis,
interpretacién y diseminacién de datos de
desenlaces de salud en forma oportuna, para
aquellos responsables de la prevencién y el con-
trol de los problemas de salud que asi lo nece-
sitan (CDC, 1992; Thacker, 1994). A los efectos de
este trabajo consideraremos como equivalente los
términos vigilancia epidemioldgica y vigilancia
en salud (VES). Este ultimo se ha comenzado a
introducir en la préactica de nuestro Sistema de
Salud a partir del afio 1993 (MINSAP, 1993); més
adelante se retoma este concepto en sus
repercusiones dentro de la estructura y funciones
de unidades de salud cubanas.

Importancia de la vigilancia en salud

Los sistemas de vigilancia en salud son impor-
tantes porque:

- Permiten conocer la situacion de los problemas
de salud.
- Proveen los datos necesarios sobre diferentes
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factores complejos que intervienen en la
ocurrencia de distintos problemas de salud.

- Facilitan la formulacion de orientaciones sobre
bases objetivas, con el fin de prevenir y
controlar los problemas de salud.

- Permiten prevenir y actuar con mas precision
y efectividad en las acciones frente a brotes
epidémicos y epizodticos.

- Facilitan la toma de decisiones de los niveles
ejecutivos de las instituciones de salud y del
gobierno.

Gerencia en salud

La historia de la administracion, direccion o
gerencia, denominaciones mas utilizadas en estos
momentos en los paises de habla hispana, esta
muy vinculada al grado de desarrollo de las fuerzas
productivas y las relaciones de produccion de
cada una de las etapas correspondientes a los
diferentes regimenes sociales por los que ha
pasado la humanidad.

El hombre, desde su aparicién, vive y trabaja
en el seno de la sociedad. El hecho humano de
existir formando parte de un colectivo crea la
necesidad vital de relacionarse; estas relaciones,
que tenian como objetivo resolver las necesidades
de alimentacioén, vestido, defensa, etc., son
inconcebibles sin alguien que las guie, por tanto,
desde el inicio de la sociedad existe la direccion.

La administracion, como toda ciencia social,
tiene un espiritu eminentemente clasista, ello
significa que su modo de accién estara deter-
minado, en primera instancia, por la formacion
socioecondmica que rija el sistema donde dicha
ciencia sea aplicada.

Después de la comunidad primitiva, cuando
se produce la division social del trabajo, la
direccion se convirtié en funcidn especializada
de grupos de hombres que conducian la sociedad
al logro de sus objetivos, en funcion de los
intereses de las clases dominantes.

Todo trabajo directamente social o colectivo
en gran escala requiere en mayor medida una
direccion que establezca un enlace armoénico en-
tre las diversas actividades individuales, y ejecute
las funciones generales que brotan de los



movimientos del organismo productivo total, a
diferencia de los que realizan los organismos
individuales. (Un violinista solo se dirige él
mismo, pero una orquesta, necesita un director).

La mayor complejidad de la administracion
comienza a partir de la division de la sociedad en
clases y se vincula con un fenémeno muy asociado
a esa division: el surgimiento del Estado; en
consecuencia, surge junto a este lo que se conoce
en el mundo como gerencia, direccion, admi-
nistracion, etc.

Antecedentes

La revolucion industrial promueve el
surgimiento del capitalismo, la sustitucion del
régimen feudal y la necesidad de dirigir la
sociedad con mas cientificidad. Surgieron los
complejos problemas que hicieron imprescindible
la creacién de una disciplina para planificar,
organizar, dirigir y controlar el trabajo del grupo
social. ElI fenémeno de la revolucion industrial
comenzd hace casi 200 afios en varios paises de
Europa, Asia y América, pero concentrado
fundamentalmente en Inglaterra. Los cambios
fueron tan violentos que no se pudo captar de
inmediato la necesidad de buscar nuevos métodos
de direccion.

Es en Inglaterra, Francia y los Estados Unidos
de Norteamérica donde van a surgir los pioneros
de lo que al inicio se conocié como adminis-
tracion cientifica. La Revolucion de Octubre trae
al mundo un nuevo sistema social, el socialismo,
donde por primera vez el hombre se convierte en
objeto y sujeto de gobierno.

En la actualidad hay una nueva revolucion
cientificotécnica dada por la informacion
cientifica, muy vinculada al desarrollo de la
ciencia y la técnica y de la cibernética en particu-
lar. Los programas de computacion se imponen
en el mercado y los nuevos sistemas de
comunicacion —correo electronico, fax, etc.—, a
traveés de los cuales viaja la informacidn, permiten
gue cualquier novedad cientifica en el mundo
pueda conocerse casi de inmediato en todos los
paises. Las técnicas y métodos de direccion deben
ser sustituidos, se imponen nuevas formas para
poder dirigir los problemas y mecanismos de
direccion con un alto grado de complejidad y de
automatizacion.
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El desarrollo de la gerencia o direccién
cientifica es una necesidad imprescindible para
el progreso de nuestros pueblos. Su nivel esta muy
por debajo de las demandas econdémicas y del
desarrollo de las fuerzas productivas.

Administracion clasica

Los representantes mas importantes en la
época de la revolucion industrial de la
administracién cientifica fueron Taylor (1856-
1905) y Fayol (1841-1921).

Taylor fue un ingeniero norteamericano
conocido como el Padre de la Administracion
Cientifica, debido a sus contribuciones en el
campo de la investigacién y por la aplicacién de
técnicas novedosas para la planificacién, direccién
y el control de los trabajos a escala de taller. Sus
teorias y préacticas tuvieron gran repercusion. Su
escuela cuantitativa tuvo aportes importantes al
desarrollo industrial y, ademas, pudo encontrar
infinitas posibilidades para incrementar la
explotacion del trabajador en beneficio de la
burguesia.

Fayol, ingeniero francés y dirigente industrial,
es el representante mas importante en cuanto a la
formacion de una teoria de la direcciéon. Su
contribucién radica en que fue capaz de aislar y
analizar la administracion como una funcion
separada —escuela funcionalista— y crea las bases
de las técnicas de la direccién; ademas, prepard y
formuld los principios en que debia basarse el
proceso de administracién.

La administracion clasica tiene como
elemento critico el mecanicismo en su enfoque,
el hombre tomado aisladamente como un
apéndice de la maquina industrial, y como
elementos positivos, el estudio de tiempos y
movimientos y la incorporacion del incentivo
econémico. Esta teoria clésica reconoce la
administracion como un elemento cientifico e
identifico los componentes de planeacién,
organizacién, direccion, ejecucién y control.

Administraciéon neoclasica

Incluye la administraciéon por relaciones
humanas. Su exponente principal, Hewthorne
(1929-1930), marca el inicio de una nueva teoria
basada en valores humanisticos en la admi-
nistracion. Se desvincula de la preocupacion ante-



rior dirigida hacia la tarea y hacia la estructura, y
pasa a la preocupacién por las personas. Da
importancia a la integracién social, hace énfasis
en los aspectos emocionales y no racionales del
comportamiento de las personas y aporta a los
servicios de salud el concepto de satisfaccion.

La administracién neoclésica tiene como
punto fundamental de su teoria definir la
administracion como una técnica social basica.
Enfatiza las funciones de planeacidn, organi-
zacion, direccion y control. En conjunto, estas
funciones administrativas forman el proceso
administrativo. Esta tendencia influye en la
conduccion y funcionamiento de las unidades
médicas y, también, en la formacion de los
primeros directores especializados en la
administracion de hospitales.

Administracién moderna
y contemporanea

Incluye la administracion por objetivos (APO),
surgida a partir de la década de los 40 en funcion
de exigencias ambientales e internas que las
organizaciones empezaban a tener. Puede ser
definida como el establecimiento conjunto de
objetivos para cada departamento, entre las
directivas de planes técnicos y planes opera-
cionales, con énfasis en la medicidn y control,
sistema continuo de revisién y reciclaje,
participacion activa de la direccién, apoyo intenso
de consultores, principalmente durante los
primeros periodos.

La teoria de la burocracia —década de los 40—
dio origen al modelo burocratico de la
organizacién. Weber es el representante de este
modelo que retoma la estructura de la
organizacién como parte fundamental del
desarrollo institucional. Entre sus ventajas esta
la omisién de personas que participan en las
organizaciones, para evitar el excesivo buro-
cratismo en los servicios de salud.

Lateoria del desarrollo organizacional —década
de los 60—, tiene su origen en la teoria del compor-
tamiento, basada en la aplicacion de la psicologia
organizacional a la administracién, relacionada
con las motivaciones humanas para dirigir a las
personas. Los seguidores de esta teoria se
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dedicaron al estudio de la dindmica de grupo y
modificaciones como un todo, y asumieron el
enfoque sistémico. Esta corriente aporta en la
actualidad elementos importantes a la gerencia de
servicios de salud, y es la base de las estrategias
del mejoramiento continuo de la calidad en las
unidades.

La administracién por sistemas surge en la
década de los 60, como consecuencia de la
aplicacion de la teoria de sistemas, fundamentada
en la teoria general de sistemas desarrollada por
Van Bertalanffy, la cual se expandi6 hacia todas
las ciencias.

Dentro de la administracion contemporanea
surge, en la década de los 70, la administracion
estratégica como una forma de relacionar los
problemas y necesidades en salud de los
conjuntos sociales, que viven en espacios geogra-
ficos delimitados, con los conocimientos y
recursos institucionales y comunitarios, de modo
que sea posible definir prioridades, considerar
alternativas reales de accion, asignar recursos y
conducir el proceso hasta la resolucion y el con-
trol del problema.

Ademads, existe en la actualidad la teoria de la
cibernética y administracion con una influencia
no solo desde el punto de vista de conceptos e
ideas, sino por sus productos como maquinas y
computadoras. También la teoria matematica
influye en el proceso de decisiones, en especial
las relativamente programables.

La teoria de contingencia es la Ultima novedad
dentro de las otras teorias administrativas y marca
un paso adelante en la teoria de sistema.

Se verificé que muchas cosas dentro de las
organizaciones son consecuencia de lo que existe
fuera de ellas, en sus ambientes. Se paso, entonces,
a estudiar los ambientes y la interdependencia
entre la organizacion y el medio. Las organi-
zaciones escogen sus ambientes y después son
condicionadas por estos, por lo que necesitan
adaptarse para poder sobrevivir y crecer.

No hay una sola corriente que satisfaga las
necesidades de las directivas de las unidades
médicas, pero se requiere conocerlas para poder
utilizar y potenciar la toma de decisiones de
los gerentes de los servicios de salud.



Teniendo como base los elementos generales
planteados, concluimos que la direccion es una
funcion inherente a los sistemas complejos —desde
la sociedad, como su méxima expresion, hasta una
unidad basica de salud- orientada hacia el logro
de los objetivos del sistema.

La direccioén cientifica, como forma superior
de la direccién social, conjuga el conocimiento y
la utilizacion de las leyes objetivas del desarrollo
social y los diferentes enfoques —sistémico,
estratégico, etc. Para esta son necesarios el
conocimiento y la aplicacion de los principios
universales y las funciones del ciclo adminis-
trativo.

Podemos concluir que la direccion cientifica
de la salud publica es el efecto consciente y
sistematico que se ejerce sobre el sistema de salud
publica, mediante el conocimiento y la utilizacion
de las leyes y tendencias objetivas que rigen su
desarrollo para conducirla a la consecucién de su
finalidad, la proteccion y el mejoramiento
constante del estado de salud de la poblacion.

Principios universales y generales

Se definen como universales porque se
pueden aplicar en los distintos tipos de forma-
ciones socioecondmicas, y son generales, ya que
abarcan todas las ciencias de direccion.

A continuacion describimos algunos de los
principios usados con mayor frecuencia en la
préactica gerencial:

Racionalidad econémica. En este principio
se busca como lograr los mejores resultados con
el minimo de gastos de recursos y tiempo y con la
calidad 6ptima en el proceso.

Caréacter limitado en el alcance de direccion.
Existen varios criterios en cuanto al numero de
subordinados directos. Algunos autores opinan
gue es entre 7y 10 y otros, que puede ser hasta
12; esto esta en relacion con la capacidad y destreza
del gerente. Otro criterio es en relacion con el
limite entre las areas o instancias intermedias que
existen entre el gerente y la base. Hay que tener
en cuenta en este principio que sobrepasar el
limite de personas a dirigir o crear excesivas
instancias intermedias provoca una pérdida de
efectividad y control en el proceso de direccion.
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Indelegabilidad de la responsabilidad. La
responsabilidad de cualquier gerente frente a una
tarea o proceso es individual, esta persona puede
delegar autoridad a un subordinado para
desarrollar un proceso, una accién, pero siempre
mantiene la responsabilidad del asunto en
cuestion. Por supuesto, el subordinado para
realizar la actividad fijada lo hace con (nueva)
responsabilidad.

Correspondencia entre autoridad, medios y
responsabilidad. El gerente que tiene la autoridad,
es decir, la capacidad para la accion o para mandar
a hacer, y se le proporcionan los medios necesarios
para ejecutarla, adquiere, de hecho, respon-
sabilidad en su funcién. Por ello, estas tres
acciones se conjugan en el logro de los objetivos
propuestos. Asi, la responsabilidad que se le exige
a un gerente o cuadro de direccion debe estar en
correspondencia con los medios y autoridad a
ellos conferida.

Introduccién continua de las técnicas mas
avanzadas. Todo adelanto cientifico técnico
permite mejorar la produccion, la productividad
o los servicios; no obstante, hay que compa-
tibilizar las necesidades con las posibilidades.

Distincion necesaria entre las funciones
gjecutivas y las de asesoramiento y servicio. Los
Organos ejecutivos son los responsables de dirigir
el sistema, y los funcionarios asesoran para que
se alcancen los objetivos con el mayor éxito. Las
relaciones de unos y otros 6rganos deben estar
concebidas de forma tal que no haya interferencias
y no se dafie la unidad necesaria de mando y
accion. La ética en la gerencia adquiere en este
momento una gran importancia para el desarrollo
de las actividades gerenciales.

Unidad entre la direccion y la informacion.
Un elemento importante en la funcion de
direccion es la toma de decision. Para que esto
ocurra de la mejor forma es imprescindible tener
una informacidon lo mas completa posible de lo
que ha sucedido, de lo que se tiene actualmente,
analizar las diferentes alternativas y, una vez
decidido qué se va hacer, entonces comienza la
transmision de la informacién generada, por lo
que se desprende la importancia de la unidad
entre la direccion y la informacion.



Enfoques para la gestion

Existen diferentes enfoques para poder
desarrollar una gestion exitosa en los servicios
de salud. Estos enfoques son resultado de la
evolucién en el tiempo de diferentes teorias
administrativas que, producto del enriqueci-
miento experimentado por la introduccion de las
nuevas técnicas derivadas del desarrollo cien-
tifico, se incorporan hoy al quehacer admi-
nistrativo de los servicios de salud.

No queremos realizar un andlisis exhaustivo
de cada uno de ellos, sino brindar algunos
elementos generales que le permitan al médico
de familia, que realiza funciones de gerente al
nivel de su consultorio, adquirir una serie de
herramientas que le sean de efectividad para su
gestién en la comunidad.

Enfoque de sistemas

Un sistema es un conjunto de elementos
interrelacionados que conforman una entidad que
persigue algun objetivo identificable o finalidad.

Este enfoque concibe la organizacion sanitaria
como un sistema unificado y dirigido por partes
relacionadas entre si, es decir, en vez de ocuparse
por separado de las partes de la organizacion,
permite que se le vea como un todo y como parte
de un ambiente externo mas amplio, por lo que
cualquier area de una organizacién afecta a todas
las demas.

Por ejemplo, al laboratorio clinico de un
policlinico le convendria que todos los
complementarios se realizaran en las primeras
horas de la mafiana y, de esa forma, se montarian
todas las técnicas juntas y ese departamento
ahorraria tiempo y recursos. Pero, ;qué pasa con
los usuarios de esos servicios, es decir, los
meédicos y los pacientes?

De esa forma hay insatisfacciones, ya que
pueden darse casos en los que el paciente no tenga
la posibilidad de acudir temprano y, a pesar de
haber recibido la atenciéon médica, se afecte la
calidad de la atencién por la imposibilidad de
realizarse los complementarios indicados en el
momento mas idoneo para él. Esta situacion debe
evaluarse continuamente en la distribucion de
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recursos materiales, de tiempo, etc. No se resuelve
nada si se logra una buena calidad cientifica de la
atencién médica, pero la higiene es mala, el trato
no es adecuado, el médico o la enfermera no estan
presentes cuando se acude a solicitar el servicio,
0 no se le da seguimiento a un paciente que se
remite para el hospital.

Todo es un gran sistema que depende de los
elementos que lo componen, de la relacion que se
establezca entre ellos y de la influencia que tengan
sobre estos las caracteristicas existentes en el
contexto que los rodean.

Existen algunos conceptos béasicos, que deben
ser conocidos por aquellos que deseen aplicar el
enfoque de sistemas en su gestién sanitaria. Estos
conceptos son:

Subsistemas. Aquellas partes que componen
un sistema global. Cada sistema puede ser un
subsistema de uno mayor. Por ejemplo, el
departamento de rayos X es un subsistema del
sistema policlinico y este, un subsistema del
Sistema de Salud Municipal.

Sinergia. Significa que, en un sistema el todo
es mayor que cada una de las partes. Es decir, al
integrarse, el sistema adquiere propiedades que
no poseian los elementos que lo componen. Por
ejemplo, el grupo bésico de trabajo, por su condi-
cion de ser multidisciplinario, puede asumir,
como colectivo, la solucién de problemas que sus
integrantes por separado no podrian realizar.

Sistemas abiertos y cerrados. Un sistema es
abierto si interacta con el ambiente y cerrado si
no lo hace. En el caso de los sistemas de salud,
siempre estan en constante intercambio con el
ambiente y reciben una gran influencia de este.
No olvidemos que la salud es un producto social,
por lo que es imposible mantenerla sin la
participacion de todos los elementos de la
sociedad.

Flujo. Un sistema tiene flujos de informacién,
materiales y energia. Todos estos flujos entran al
sistema en forma de insumos, se transforman
dentro de este y salen como productos. En el caso
del sistema de salud se reciben normas, proce-
dimientos, medicamentos, reactivos, instrumen-
tal, personal de salud y personas enfermas, que



entran al sistema de atencién y se transforman,
para obtener pacientes curados, mejorados o
fallecidos, un determinado nivel de gastos, de
satisfaccién de pacientes y trabajadores, entre
otras salidas.

Retroalimentacion. Es el elemento fundamen-
tal para los controles del sistema. En esta etapa
los resultados del proceso regresan al individuo,
lo que permite analizar y corregir los sistemas de
trabajo.

Caracteristicas y propiedades de un sistema

Pueden resumirse de la siguiente forma:

- Funciona como un todo Unico, es decir, puede
ser delimitado del medio, por ejemplo, un
consultorio, un policlinico, un municipio, una
facultad, una farmacia, entre otros.

- Estd compuesto por un conjunto de elementos
qgue lo integran, por lo cual puede descom-
ponerse en sus partes, por ejemplo en un
policlinico se puede estudiar por separado el
departamento de laboratorio, rayos X,
fisioterapia y otros.

- Posee una estructura interna, que interrelaciona
sus elementos y que lo determina, es decir, las
relaciones existentes entre el laboratorio y los
consultorios, relacion entre los grupos basicos
de trabajo, etc.

- Posee relaciones externas, o sea, con el medio
gue lo rodea, relaciones con los delegados,
consejos populares, CDR, FMC, entre otros.

- Tiene propiedades integradoras que lo
distinguen cualitativamente.

- Funciona para lograr un objetivo, una finalidad,
en el caso de los sistemas autodirigidos.

Modelo universal de sistema

Cuenta de cuatro partes:

1. Entradas. Es lo que el sistema recibe del exte-
rior, en el caso de salud, por ejemplo, esta
constituido por los pacientes, la energia, el
presupuesto, la informacién, los recursos
materiales, humanos y financieros funda-
mentalmente.
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2. Salidas. La transformacion de las entradas
dentro del subsistema regido y rector, digamos,
los pacientes curados, mejorados o fallecidos,
las visceras de los pacientes al ser operados,
los gastos del presupuesto, las estadisticas de
todos los eventos realizados en el sistemas, la
informacion, entre otros.

. Procesador. Formado por el subsistema regido
y el rector, en otras palabras: donde se procesa
todo lo relacionado con las entradas para que
surjan las salidas. Se producen las acciones
para dar cumplimiento a los objetivos. En el
caso del subsistema rector, este esta constituido
por tres elementos: el censor, representado por
el departamento que recoge todas las esta-
disticas; el comparador, representado por el
consejo de direccion o el grupo que se dedica a
realizar el andlisis de los resultados obtenidos
en el proceso, y por altimo, el activador, que
representa al que decide o gerente. De aqui sale
informacién que entra al sistema como entrada
y sale el otro elemento del sistema, la retro-
alimentacion.

. Retroalimentacién. Permite, entre otras cosas,
realizar el control dentro del sistema para lograr
la finalidad; en el caso del Sistema Nacional
de Salud la finalidad es mejorar continuamente
el estado de salud de la poblacién.

El enfoque en sistema es un método del
conocimiento cientifico de la teoria general de
sistema que posibilita, en un momento dado,
estudiar un objeto, fendmeno o proceso
considerado como un sistema mediante su
analisis.

Principios del enfoque sistémico

1. Concibe el objeto de estudio como un todo, de

donde surgen nuevas cualidades que no poseen

sus elementos integrantes por separado, es
decir, es delimitado.

. Descompone el objeto de estudio en sus partes
para facilitar el anélisis.

. Identifica la organizacién interna del objeto
de estudio, conoce su estructura y lo de-
termina.

. Descubre las multiples relaciones internas y

externas.



5. Analiza las funciones y conoce la dinamica para
el logro de la finalidad.

Enfoque por objetivos

Los objetivos son declaraciones cualitativas o
cuantitativas de las aspiraciones de un individuo
o grupo de individuos dentro de una organizacion.
Es un estado futuro deseado de una organizacion
o de uno de sus elementos. A pesar de que debe
lograrse en el futuro, se determina un lapso
especifico para su realizacion. En resumen, son
las metas que persiguen, que prescriben un ambito
definido y sugieren la direccion a los esfuerzos
de planeacion de una organizacion.

Por concepto, el enfoque por objetivos en la
gestion es aquél mediante el cual el sujeto y el
objeto de direccién, conjuntamente, definen y
estructuran los objetivos del sistema y establecen
las areas de responsabilidad de cada cual, como
base para la evaluacion de los resultados a
alcanzar.

Para conducir el proceso de gestion se deben
definir en los objetivos su contenido, su nivel de
gjecucion, el tiempo en que deben cumplirse y la
precision de lo que se quiere obtener.

Los objetivos que se tracen deben ser:

- Flexibles. Que pueden ser modificados acorde
a las circunstancias, para que se adapten a las
condiciones de estas.

- Motivadores. Que estén al alcance de las per-
sonas y en correspondencia con las
aspiraciones individuales de ellas.

- Comprensibles. Deben ser sencillos y claros en
su redaccion.

- Comprometedores. Se confeccionan a partir de
todos los involucrados, pero una vez
aprobados, son de obligatorio cumplimiento.

- Convenientes. Deben apoyar la misién de la
institucién o el grupo que los asuma.

- Medibles. Que puedan cuantificarse, para
poder evaluar sus avances.

- Factibles. Que puedan lograrse en las
condiciones de la organizacién.

- Aceptables. Que sean aprobados por los
directivos y los trabajadores.

En este enfoque, se debe considerar que:

- EIl objetivo debe expresar qué quiero, cudndo
lo quiero y donde lo quiero.

- Las estrategias expresan cdmo obtengo el
objetivo.

- Las funciones expresan a quiénes corresponde
el objetivo.

- Las tareas son las actividades concretas para
obtener el objetivo.

Por su precision, los objetivos se clasifican en
tres tipos:

1. Trayectorias. Expresan un carécter continuo del
objetivo en el tiempo, la trayectoria que
debemos seguir. Pueden convertirse en
funciones de personas o departamentos, por
ejemplo:

a) Perfeccionar el sistema de control de riesgo
preconcepcional.

b) Elevar el control de los recursos en el
subsistema de urgencias.

2. Normativos. Expresan el grado cuantitativo
o cualitativo que debe satisfacer un
objetivo-trayectoria o cualquier objetivo que
deseamos alcanzar.

3. Tareas. Expresan en tiempo, cantidad y/o
cualidad lo que se quiere alcanzar. Son
imprescindibles para dirigir los procesos, sin
ellas no es posible su planeaciéon y control.
Muchas veces se pueden expresar con preci-
sion de forma cuantitativa, pero otras veces esto
se hace dificil y se requiere una precision cuali-
tativa adicional o solo pueden expresarse cuali-
tativamente. Por ejemplo:

a) Lograr el 2 % de reduccion del bajo peso al
nacer en el policlinico X en el primer
semestre de 1998 en relacion con 1997 y el
4 % al finalizar el afio.

b) Lograr 20 donaciones de sangre mensuales
por cada Comité de Defensa de la Revolucién
y 15 anuales por cada centro laboral encla-
vado en el area de salud.

Para hacer mas demostrativa la ejempli-
ficacion, seleccionamos un objetivo para redac-



tarlo de modo que representen los tres tipos que
hemos explicado.

- Incrementar la asistencia a las reuniones de
los consejos por la salud (objetivo-trayectoria).

- Lograr el 85 % de asistencia a las reuniones de
los consejos de salud (objetivo-normativo).

- Lograr que asista como promedio a las
reuniones del consejo por la salud 80 % de los
representantes de otros sectores, 85 % de los
representantes de las organizaciones de masa
y 90 % de los representantes de las diferentes
instancias de salud publica (objetivo-tarea).

Otros enfoques que se aplican en el proceso
de gestidn, son el enfoque estratégico y el enfoque
de calidad, que analizaremos a continuacion.

Enfoque de calidad

Donde la calidad no esta presente en los
servicios de salud, oimos frecuentemente la
insatisfaccion de la poblacidn, se provocan
efectos negativos en la salud de esta y, ademas,
se malgastan recursos dada la relacién que
existe entre calidad y eficiencia.

Por la importancia del tema, méas adelante
se abre un acapite que se refiere a la signifi-
caciéon de la calidad en los servicios de salud.

Enfoque de contingencias

En ocasiones, los métodos que dan
excelentes resultados en una situacion fracasan
en otras, producto de las diferencias que existen
entre ellas.

Asi, conforme al enfoque de contingencias,
la funcion del gestor de salud consiste en
identificar cuales técnicas, en determinada
situaciéon y en circunstancias particulares,
contribuirdn al logro de los objetivos que se ha
trazado. Por ejemplo, en el caso del médico de
familia de un consultorio, este no podra aplicar
el mismo método de convencimiento para el con-
trol de la fecundidad en una mujer de riesgo que
tenga varios hijos, que en una mujer sin hijos;
asimismo, en el caso de un jefe de grupo basico o
de un director de area de salud no se podran
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tomar decisiones similares cuando son bue-
nos los indicadores de salud que cuando son
desfavorables, tampoco, cuando tenemos los
recursos que cuando no los tengamos, o cuando
se trata de un personal que labora en area urbana
con buenas condiciones que cuando se labora en
area rural, entre otras situaciones.

Ademas, cuando se realiza la planificacién
de cualquier servicio, se deben valorar los
cambios que pueden surgir y obstaculizar el logro
de los objetivos trazados, para de esa forma, tener
previstas las acciones que debemos tomar ante
cualquier contingencia, sin renunciar a lo que
nos habiamos propuesto obtener.

Enfoque estratégico

Este enfoque se utiliza desde los afios 1970,
se explica detalladamente en la Seccion 1V de
este libro.

Bioestadisticas

Dentro de la Salud Publica, las estadisticas
de salud constituyen una herramienta importante
para el trabajo del salubrista y forma parte del
curriculum de las especialidades de ciencias
meédicas como una asignatura independiente. Son
Utiles para conocer el estado de salud de una
poblacion y planificar, organizar, evaluar y
controlar, en una palabra, para administrar
programas y acciones de salud.

Para que sea util en el trabajo en salud, la
informacion estadistica tiene que reflejar de la
manera mas fidedigna posible la realidad objetiva
gque se esta midiendo.

Las estadisticas de salud tienen cada vez un
mayor alcance y requieren de equipamiento cada
vez mas complejo. No se concibe un estadistico
que no tenga que utilizar microcomputadoras,
cada vez mas sofisticadas y que no tenga que
emplear para su trabajo paquetes estadisticos de
una gran complejidad para poder desarrollar con
mayor detalle el anélisis e interpretacién de los
datos que estas técnicas nos ofrecen.



Las estadisticas de salud son necesarias al
sanitarista para:

- Planificar los recursos necesarios, tanto
humanos como materiales.

- Tomar decisiones en los distintos niveles de
mando, tanto el estratégico como el operativo.

- Desarrollar en todas las etapas de la gerencia
del sector salud una administracién sobre bases
cientificas.

- Realizar estudios demogréficos.

- Ejecutar investigaciones epidemiolégicas.

- Realizar docencia de pregrado y de posgrado
en salud.

Higiene

Las normas higiénicas han sido de habitual
aplicacion desde antes de nuestra era, aunque con
los conceptos de higiene propios de cada etapa
histérica. Esto se puede comprobar con la
existencia de documentos como el papiro de
Eberth (Egipto), El Ayur y Rigt Veda (India), Ney
Ching (China), La Biblia y otras informaciones
de la cultura japonesa, incaica, griega y romana,
entre otras, asi como textos de Aristoteles e
Hipdcrates, algunos aun vigentes.

Asimismo, todavia hoy son motivo de
admiracion las construcciones hidraulicas y
sanitarias, algunas en usos, reliquias de otras
civilizaciones.

En la Edad Media, el periodo del siglo v al xv
constituy6 en el mundo cristiano una etapa de
retroceso sanitario influida en gran medida por
las ideas religiosas de la época y por multiples
confrontaciones bélicas y numerosas epidemias.

Es a principio del siglo xx que un grupo de
sanitaristas cubanos, encabezados por el doctor
Carlos Juan Finlay, pone en ejecucion medidas
higiénicas que lograron la eliminacion de la fiebre
amarilla y se llevaron a cabo otras medidas
sanitarias que acercaron a Cuba al nivel de los
paises desarrollados. Esta situacion se interrumpe
e inclusive, en muchos aspectos, retrocede en el

40

periodo de 1930 a 1959. Después de esta etapa, a
partir de 1959, el gobierno revolucionario inicia
programas nacionales de saneamiento, cons-
trucciéon de acueductos y alcantarillados, mejoras
en la recogida de basuras, control de roedores y
otros vectores, asi como medidas sanitarias de
todo tipo que han logrado elevar las condiciones
higiénicas del pais.

Clasificacion

Como un elemento didéactico se consideran en
la higiene dos grandes divisiones:

1. Higiene ambiental. Comprende los subsistemas
0 ramas siguientes:

a) Higiene comunal. Se ocupa del control
sanitario del agua de consumo y la de uso
recreativo, asi como de los residuales
liquidos y deshechos sélidos, del control de
artrépodos y roedores de importancia sani-
taria, de la calidad sanitaria del aire
atmosférico, del control del ruido y otros
factores fisicos ambientales, del control
higiénico de viviendas y otras instalaciones
y del control de la microlocalizacion de
edificaciones y de la urbanizacion.

b) Higiene de los alimentos y de la nutricion.
Se realiza el control de los alimentos, de sus
manipuladores y de la produccion, ela-
boracion, expendio y consumo de estos
productos en establecimientos de todo tipo.

c¢) Higiene escolar. Esta a cargo de la salud de
los escolares y trabajadores de la ensefianza
y de las condiciones de los locales, mo-
biliarios, equipos y medios de ensefiana.

d) Higiene del trabajo. Tiene como obijetivo el
control de la salud de los trabajadores, y el
control sanitario de los centros de trabajo y
del proceso laboral.

. Higiene personal. Tiene como objetivos crear y
mantener condiciones 6ptimas de salud en las
personas, para lo cual analiza:

a) Aseo personal. En esta actividad debe ser
de cuidado especial la limpieza de la piel
ufias y cuero cabelludo. Es muy importante
el lavado de las manos.



b) Vestuario. Las prendas de vestir deben

c)

usarse en correspondencia con el clima y
la temperatura ambiente. Sus modificaciones
se hardn en dependencia de estas condi-
ciones. Los zapatos son parte del vestuario,
deben conservarse limpios y corresponderse
con lamedida de los pies. Tanto la ropa como
las medias y todo tipo de objeto que se use
sobre la piel, no debe constituir un obstaculo
para la circulacion normal de la sangre por
el cuerpo humano.

Alimentacion. Es una de las necesidades
béasicas del hombre. La regulacién del peso
corporal esta en intima relacion con la racion
alimentaria. Cuando se ingiere mayor canti-
dad de alimentos que los que necesita el orga-
nismo de acuerdo con las actividades que
realiza, el exceso se acumula en forma de grasa
y se produce el aumento de peso; ocurre lo
contrario cuando la ingestion de alimentos
es menor que las necesidades metabdlicas.

d) Respiracion. Las normas higiénicas referidas

€)

f)

0)

al ambiente y al aire que respiramos deben
ser de estricto cumplimiento a fin de garan-
tizar la salud individual y colectiva.
Postura. Una posicion inadecuada durante
la marcha tiene implicaciones estéticas e
higiénicas. Las posturas incorrectas afectan
la salud del hombre.

Ejercicio fisico. Si no se realizan ejercicios,
el cuerpo pierde gradualmente su reserva de
energia, los musculos se debilitan e inclu-
sive se atrofian, en mayor o menor medida,
y los érganos no efectdan sus actividades
con la eficiencia éptima. El ejercicio no debe
significar violencia, sino regularidad.
Suefio. En dependencia de la edad, las horas
de suefio deben corresponderse con el
esguema siguiente:

De 1 a 4 afos: 12 h.
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De 4 a 12 afos: 10 h.
De 12 a 16 afos: de 8 a 10 h.
Mas de 16 afos: de 7 a 8 h.

h) Higiene mental. Los buenos hébitos men-

tales son tan importantes como los que

contribuyen a la salud fisica. Ellos nos

permiten regular nuestras emociones y

adaptarnos a todo cambio con el fin de lograr

gue nuestras vidas sean mas utiles y alegres.

La promocion de la salud mental se realiza

mediante cuatro principios basicos:

- Fomento de la higiene general, lo cual
favorece la salud del organismo.

- Mejoramiento del ambiente de vida en sus
aspectos fisicos, psiquicos, bioldgicos,
espiritual y social.

- Fomento del desarrollo normal de la
personalidad y de la madurez emocional.

- Diagnéstico y tratamiento precoz de
desordenes psicoldgicos y conducta
anormal.

El sexo desempefia un papel muy impor-

tante en la vida del hombre, es uno de sus

instintos primarios. Los problemas que
plantea el impulso sexual se pueden resolver
con eficacia siempre que se eduque a las
personas en tal aspecto. El nifio que ha
recibido una educacion sexual adecuada
llega a la adolescencia sin presentar inqui-
etudes frente al significado de los fen6menos
gque acompafan a la madurez sexual.

Entender el significado social de estos

cambios en la personalidad del joven es

lo més importante para evitar frustraciones,
sentimientos de culpabilidad y temor que
puedan terminar en enfermedades mentales.

Higiene bucal. Constituye la atencién de una

parte importante del aparato digestivo,

ademas de desempefar una funcién
estética.



Desde el punto de vista tedrico, el problema
de la relacién de lo bioldgico y lo social tiene una
importancia primordial y una extraordinaria
actualidad en el mundo cientifico de nuestros
dias; es para la medicina el problema metodolégico
central, y exige el esclarecimiento y ulterior
perfeccionamiento de su solucion dialéctico-
materialista.

El médico de familia se ha convertido en la
piedra angular de nuestro sistema de salud y el
policlinico, en el laboratorio social mas impor-
tante para poder cumplir con nuestras metas.

En los altimos afos la salud cubana ha logrado
grandes éxitos. Las enfermedades infecciosas
dejaron de ocupar los primeros lugares de causa
de mortalidad, posicion que ahora tienen las enfer-
medades crénicas no transmisibles, fundamen-
talmente las llamadas psicosomaticas, al igual que
en los paises desarrollados, donde los aspectos
psicoldgicos y sociales de la afeccion adquieren
una nueva dimension a la hora de su analisis
integral en el ser humano. El estilo de vida tiene
en estos momentos un papel fundamental y el
médico debe establecer su relacion con las
condiciones de vida de su sector y area de salud.

La integracion de estos problemas sociales de
la medicina debe hacerse teniendo en cuenta que
hoy en el mundo se desarrolla una aguda lucha
ideoldgica: distintas tendencias plantean deter-
minadas posiciones especificas que van desde el
enfrentamiento burdo con nuestro sistema social
hasta las més sutiles formas de diversionismo y
penetracion ideoldgica, cuyas ideas parten de
posiciones de nueva izquierda y ultraizquierda y
su objetivo fundamental es desviar la atencién de
los verdaderos problemas que afectan la salud de
nuestros pueblos. De este modo, el punto de
partida tedrico-conceptual actiia como instru-
mento metodoldgico e imprime direccionalidad a
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labusqueday actividad tedrica, para servir de base
a la practica médica.

Por ello, el médico de familia tiene que estar
preparado no solo en el desarrollo de sus
habilidades técnicas, sino también en su enfoque
conceptual ideoldgico, porque se ha convertido
en el exponente fundamental de la salud de
nuestro pueblo, un embajador de nuestro sistema
politico en nuestro pais y en todo el mundo.

Diferencia entre salud
humana y animal
en el desarrollo histérico

Hay una serie de hechos muy interesantes que
sustentan la necesidad del estudio de la relacién
de lo biolégico y lo social. Los hechos cientificos
maés importantes son la diferencia entre la salud
humana y la animal y la evolucidn historicosocial
de la salud del hombre.

El primero de los mencionados ha sido
estudiado por diferentes autores. Si el hombre es
distinto al animal, es l6gico que la enfermedad
humana sea cualitativamente diferente, con
independecia de aquellas circunstancias que, a su
vez, la hacen en cierto sentido similar.

Hay que comprender que las desigualdades
entre las dolencias humanas y las de los animales
no niega que haya una unidad entre ellas, aun
cuando existen diferencias cualitativas.

La inconsistencia del enfoque bilogizador en
el estudio del hombre y de su psiquis no solo se
confirma por los datos cientificos que desentrafian
su esencia social, sino también por toda la historia
de la humanidad.



El enfoque biologizador menoscaba la
diferencia cualitativa en el comportamiento del
hombre y de los animales y eleva el problema de
la correlacion de lo biolégico y lo social en este;
igualmente inconsistente es el enfoque «sociolo-
gizador», o sea, la interpretacion del hombre como
cierta condensacion de la economia, la cultura o
el socium, privada por completo de lo que sea
biolégico, organico y en general propio de la
naturaleza.

Existen hechos que demuestran la diferencia
entre la enfermedad natural del animal y la
enfermedad humana:

- No se obtienen resultados favorables cuando
se trata de reproducir en el animal los procesos
patoldgicos que acontecen en el ser humano,
solo se evidencian algunos elementos de estos
procesos, pero no se producen tal y como
ocurren en él. Hay estudios relacionados con
la reproduccion de determinadas enfermedades
infecciosas humanas en los animales y aunque
algunos aspectos se alcanzan, no se puede
producir de forma experimental el proceso
igual que como acontece en el hombre. Tampoco
se pueden producir «neurosis» con las
caracteristicas que la enfermedad presenta en
el humano, el animal «neurdtico» no existe en
condiciones naturales.

- Se ha comprobado que el hombre tiene algunas
enfermedades que no padece el animal o las
sufre en condiciones practicamente extrana-
turales a su medio, por ejemplo: la diabetes, el
asma, el infarto, las neurosis, las Ulceras
gastroduodenales, etc., no las presentan los
animales o si aparecen ocurren en condiciones
muy extrafas a su medio natural, por lo que se
puede afirmar que no forman parte de la
patologia animal.

- El hombre tiene una mayor variacién y
diversidad en su espectro patologico. Esto es
muy interesante, por ejemplo, al estudiar los
tumores en el hombre, se ha comprobado que
son mucho mas diversos en sus formas de
presentacion que los que ocurren en los
animales. No es que los animales no tengan
tumores, sino que las diferencias de laamplitud
del espectro son muy importantes. También se
pueden observar que las afecciones hepaticas,
renales, pulmonares y otras, poseen también
mayor diversidad de presentacion y sus
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manifestaciones sintomatol6gicas son mas
variadas en el hombre que en cualquier animal
no racional.

- Al hombre le son propios y exclusivos los

trastornos neuropsiquicos relacionados con la
esfera del pensamiento, especificamente con la
conciencia, solo propia del hombre como ser
social. El animal tiene psiquis, pero no tiene
conciencia, por tanto, aquellos trastornos que
tienen que ver con la esfera de la conciencia no
existen en los animales.
Enfermedades relacionadas con el lenguaje, la
interpretacion de los fenbmenos, etc., pueden
aparecer Unicamente en el hombre, por ejemplo,
esquizofrenias, afasias, neurosis y psicosis, en
general.

- Se ha comprobado que los animales domésticos
criados en condiciones artificiales creadas por
el hombre tienen una diversidad patoldgica
mucho mas amplia que las que presenta la
misma especie en condiciones naturales.
Ademas, es conocido que los animales en estas
circunstancias cambian algunas formas de su
comportamiento habitual como son la agresi-
vidad, el suefio, la alimentacion, etc.

Al analizar estos fendmenos, es indiscutible
gue el hombre, al transformar el medio que lo
rodea, crea condiciones de vida que le permiten
liberarse cada vez mas de la accion de los meca-
nismos de seleccion natural. Esto explica que
pueda realizarse en una dimension mayor al fondo
genético de la humanidad y exista una mayor
diversidad de los datos naturales potenciales del
ser humano al aumentar la variabilidad dentro de
la especie y poder manifestarse genes latentes o
recesivos, lo que no ocurre en condiciones natu-
rales. De ahi que el espectro de la patologia sea
mas extenso tanto por su contenido como por su
forma.

Mientras tanto, sobre el animal actda con todo
su peso la ley de la seleccion natural, y en la lucha
por la existencia solo sobreviven los més fuertes,
que, por otro lado, también son los menos
susceptibles de enfermarse.

Como resultado de este andlisis, podemos
apreciar que la importancia de lo social es tal, que
el proceso patolégico humano se ha modificado
con creces cuando se compara con sus
antepasados animales. La modificacion de la
patologia humana no es un simple proceso



biolégico, sino por el contrario, la humanidad se
libera de la influencia de los mecanismos de la
seleccidn natural, a costa de la accion de las
relaciones sociales. Se produce, como expre-
samos antes, un cambio en el fondo genético de
la humanidad, que complica y diversifica el
proceso patolégico, cuya tendencia cambia de un
cuadro epidémico hacia uno cronico degenerativo,
como resultado de la multiplicidad de acciones
del hombre sobre su vida social.

Evolucion historica del proceso
salud-enfermedad humana

Uno de los problemas més complejos que
enfrentan las ciencias médicas en la actualidad
esta relacionado con la definicion del estado de
salud de la poblacidn.

Para analizar este concepto tenemos que
hacerlo dentro del contexto de la sociedad y para
las actividades de la vida social, el hombre necesita
reproducir cualidades fisicoespirituales perenne-
mente, 0 sea, mantener sus condiciones vitales.
Su vida comienza a perder libertad cuando se
enferma, de manera que la salud del hombre y de
las poblaciones humanas, lejos de ser un problema
académico, es una premisa para el desarrollo de
la auténtica esencia humana.

Por su caracter de propiedad inalienable a la
vida humana, la salud y la enfermedad del hombre
han sido consideradas en el transcurso de la
historia como uno de los valores mas preciados;
por tanto, siempre ha existido alguna concep-
tualizacion de este proceso. Desde los conceptos
miticomagicos hasta los cientificos, la historia de
la medicina ha estado prefiada de un constante
batallar por la comprensién profunda de este
proceso, en el cual la filosofia y la ciencia siempre
se han hecho eco.

La sintesis de los conocimientos de salud de
la poblacion no ha estado ajena a la contienda entre
el idealismo y el materialismo, de una parte, y a
la metafisica y la dialéctica, por otra.

Por su carécter de problema cientifico de ex-
trema complejidad, con alcance filosofico, ético,
juridico y politico, el debate, en esencia, transcien-
de los limites de la medicina y la salud publica.
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No se puede comprender lo que significa el
estado de salud en la especie humana ni cémo
protegerla y preservarla, sin comprender lo que
es la vida humana en la tierra y las particulari-
dades evolutivas que ha desarrollado la especie
Homo sapiens sapiens.

Hay datos que evidencian un considerable
incremento de la expectativa de vida del hombre,
que hoy sobrepasa los 75 afios en determinados
paises. En el hombre primitivo era cerca de 20
afos, como lo reportan estudios sobre nuestros
antepasados, y en los siglos xv, xvi, xvii y xviii,
alrededor de 40. Esto prueba una diferencia
histérica sustancial en la prolongacion de la vida
humana.

Todo andlisis de la realidad objetiva y de los
procesos que se verifican en ella estan permeados
por criterios que emanan de la superestructura
de una formacién socioecondmica determinada,
sobre todo de las diferencias de formas de
conciencia, cuyo modo de produccion le ha dado
particularidad.

Estos elementos, con todos los matices
imaginables, han estado presentes en el desarrollo
de los distintos regimenes sociales por los que ha
transitado la humanidad, en estrecho vinculo con
las concepciones ideoldgicas de cada época.

En la comunidad primitiva, en lo referente al
tipo de enfermedades, los hombres estaban muy
ligados al medio natural y sobre ellos actuaban
procesos importantes de orden natural pro-
piamente dichos, como desastres, luchas contra
fieras, etc., pero también de orden alimentario,
todavia las posibilidades alimentarias eran muy
limitadas.

La sociedad esclavista representd un paso de
avance para la humanidad, sociedad clasista con
una gran divisién del trabajo; con sus hombres
libres y esclavos, las tendencias filoséficas de esta
época, como es logico suponer, influyeron en la
forma de enfrentar el proceso salud-enfermedad.

Las civilizaciones mas desarrolladas de este
periodo fueron las de Grecia, Roma y el antiguo
Oriente. En esta Ultima se destacaron los trabajos
de Ayurveda (siglos 1 y 1v, a.n.e.) y como
representantes de la antigua Grecia tenemos la
linea de Demécrates —materialista—, contra la linea
de Platon —idealista.

Un rasgo caracteristico de esta época y funda-
mentalmente de las culturas griegas y romanas,



era la gran atencién que se le otorgaba a los ejerci-
cios fisicos, al temple del cuerpo y a la higiene
individual como factores condicionantes de salud.

Las relaciones feudales de produccion no
aparecieron homogéneamente en los distintos
paises. Esta fue en realidad una etapa de
estancamiento para las ciencias durante la cual
se desecharon las investigaciones y experiencias
como metodos de conocer la naturaleza. Es
comprensible que estas afirmaciones no sean
vélidas para los periodos finales del sistema
feudalista, donde ocurrieron los grandes
descubrimientos de finales de etapa, los avances
logrados en las investigaciones, unidos al
desarrollo de las fuerzas productivas manu-
factureras. Sin embargo, en los periodos iniciales
y medios de este sistema las tendencias religioso-
idealistas predominan en todos los sentidos: al
hombre se le consideraba como poseido por el
diablo o que la enfermedad era gracia de dios que
debia ser sufrida.

Durante el desarrollo del capitalismo como
sistema se destacaron infinidad de criterios que
determinaron a cada momento la conducta que se
debia seguir ante el paciente y la enfermedad en
general.

El siglo xx, época histdrica del transito del
capitalismo al socialismo, nos ofrece el desarrollo
o la aparicion de nuevas concepciones sobre la
salud y la enfermedad.

Sin embargo, hoy en los paises més desarrolla-
dos, caracterizados por el cambio de estructura
de la poblacion, la intelectualizacion del trabajo,
el aumento de la utilizacién de la energia neuro-
psiquica, la disminucion del trabajo fisico, etc.,
predominan las enfermedades cronicas degenera-
tivas, y las primeras causas de muerte son las
afecciones cardiovasculares, los accidentes, etc.;
0 sea, que el proceso salud-enfermedad humano
ha sufrido una transformacién a lo largo de la
historia.

También ha habido una transformacion en
la distribucion social de la enfermedad: de un
caracter homogéneo que se dio en la sociedad
primitiva en la que todos tenian los mismos
derechos, las mismas relaciones con respecto
a los medios de produccién y no habia
explotacion del hombre por el hombre, se paso
a una serie de sociedades de explotacion donde
lo que predomina no es la heterogeneidad
social de la enfermedad, que se hace extraordi-
nariamente polar en el caso de la sociedad
capitalista. Ello no solo ocurre a escala
nacional en los propios paises capitalistas
desarrollados, sino también en la relacién de
las metrépolis con las antiguas colonias, donde
se manifiesta esta heterogeneidad social en la
distribucidén del proceso salud-enfermedad
humano.

Podemos resumir los aspectos mas impor-
tantes de la evolucidn historicosocial de la
salud humana en la tabla siguiente:

Esperanza de vida
Comunidad primitiva
Siglos xvir y xvin
Siglo xx

Tipos de enfermedad
Comunidad primitiva

Esclavismo y feudalismo
Capitalismo no desarrollado

Capitalismo desarrollado
Socialismo
Distribucion social de las enfermedades

Comunidad primitiva
Sociedad de clases antagénicas

20 afos
30-40 afnos
Mas de 75 afios en algunos paises

Desastres, lucha contra fieras y enfermedades relacionadas con la
alimentacion

Hambrunas y grandes epidemias

Enfermedades infecciosas (TB, lepra, etc. y enfermedades
profesionales)

Afecciones cronicas degenerativas (cardiovasculares, tumores
malignos, cerebrovasculares y accidentes)

Afecciones crdnicas degenerativas y tendencia a la disminucién
de las enfermedades transmisibles

Homogénea
Heterogeneidad social
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Situacion de la salud

en la comunidad. Manifestaciones
individuales y colectivas

en la relacion biosocial

De acuerdo con el sistema social imperante
en un pais corresponde un modo de vida
determinado, conformado por las diversas
condiciones de vida de los diferentes sectores de
la poblaciéon que la integran por su forma particu-
lar de insercién en el funcionamiento general de
la sociedad. La situacién de la salud de cada grupo
de poblacion en particular, se articula estrecha-
mente con sus condiciones de vida y con procesos
gue le producen o transforman a su vez. Cada
individuo o pequefio grupo de ellos, familias por
ejemplo, tiene un estilo de vida singular relacio-
nado con sus propias caracteristicas, su medio
residencial y laboral, sus habitos, hormas y valo-
res, asi como su nivel educativo y formas de
conciencia y su participacién en la produccion y
distribucién de bienes y servicios. La situacion
individual de salud estéa relacionada también con
este estilo de vida singular y con los procesos que
lo producen o transforman.

Desde esta perspectiva, la situacion de salud
estd muy vinculada con la vida cotidiana de
individuos y poblaciones. Esta cotidianeidad es
una sintesis de la historia de la sociedad expre-
sada en las condiciones de vida particulares, y de
la historia personal o familiar, en los estilos de vida.

La determinacion social de la situacion de la
salud es, por lo tanto, la interaccién entre el modo,
las condiciones y los estilos de vida con los perfiles
de problemas de salud. Esta interaccion se pro-
duce de forma dialéctica y en sistema, a través de
los procesos que expresan los elementos biol6-
gicos sociales que se manifiestan en todos los
ambitos de la vida humana individual y colectiva,
y, por ende, en los fenbmenos y problemas de
salud de los individuos, de los grupos y de las
sociedades consideradas en su conjunto.

Con esta vision, cuando hablemos de la salud
de los seres humanos todos los fenbmenos y
problemas son expresion de la interaccion
bioldgica y social. Esta interaccién se manifiesta
en diferentes niveles y procesos de nivel indi-
vidual, de grupo o de complejo, jerarquico y
abierto; donde por una parte cada nivel superior
contiene a los otros, pero cada uno constituye un
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nivel de organizacidon en si mismo, en el cual
emergen procesos Yy cualidades especificas que no
son la sumatoria de los componentes del nivel
inferior ni la expresion mecanica de los procesos
del nivel superior.

El estado de salud del individuo y de la comu-
nidad es, a la vez, el resultado de las reacciones y
del grado de adaptacidén —ecolégica, organica, men-
tal, social- frente a la composicién y variacién
del ambiente total —fisico, bioldgico, mental, so-
cial- de la colectividad. Es, en resumen, el produc-
to global de toda la vida social de la comunidad.

Como consecuencia, nuestra preocupacién por
la salud la podriamos considerar desde diversos
angulos o aspectos indisolublemente unidos:

- Origen social y distribucién social de la salud,
enfermedad, invalidez y muerte en las
sociedades humanas.

- Duracion de la vida humana.

- Vida en buena salud y en plena capacidad
funcional.

- Calidad -riesgos— del ambiente socioecolégico
de la vida en la comunidad.

- Calidad técnica, especialidad y orientacion de
los programas de salud y participacién de la
poblacién en el cuidado de su propia salud.

- Existencia de una politica real de prevencion
social —seguridad social verdadera-; salud
como un proyecto politico-social-econémico.

Por ello, al estudiar cientificamente el proce-
so salud-enfermedad es indispensable hacerlo
en el contexto socioecondmico en que se produce
y siempre habrd que considerar en él todos los
factores que intervienen: el hombre como ser
humano, el ambiente social en que este se socializa
y las relaciones sociales.

La salud-enfermedad es el producto final de
los factores determinantes ambientales, econémi-
cos y sociales que estan todo el tiempo en contacto
con la poblacion y el individuo, de manera desi-
gual, en forma dinamica y asociados; vale decir,
la salud-enfermedad es el proceso de las relacio-
nes sociales.

En el siglo xx es definié la enfermedad como
un desequilibrio resultante de la interaccion de tres
grupos de factores: los del agente, los del huésped
y los del medio ambiente. Es desde aqui dénde se
incluye lo social, lo cultural y el comportamiento
como elementos etioldgicos de la enfermedad y



obliga a buscar apoyo en las ciencias sociales y de
la conducta, lo cual implica que se dicten medidas
preventivas destinadas a reducir el riesgo de la
poblacion en general y a promover la salud.

Sobre la base de estos elementos, en 1946 la
OMS defini6é entonces la salud como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solo
como la ausencia de enfermedad. Esta definicion,
denominada clasica, sirvié de base para propuestas
de salud por tres décadas, pero hizo crisis al ser
considerada estatica, imprecisa y subjetiva, sin
considerar lo social como aspecto relevante; no
obstante, marco6 una etapa bien definida y avanzada
en el tratamiento de la salud y la enfermedad de
forma tal que ha sido y es aun la definicion maés
universalmente aceptada de salud.

En la década de los 80 se inicié un proceso de
critica a los conceptos de salud y enfermedad, en
correspondencia con el acelerado desarrollo cien-
tifico y tecnolégico de la sociedad contrastante
con el aumento de la miseria y la pobreza social.

Surgen diferentes tendencias en la modifi-
cacion del concepto salud. Se esclarece lo social
con la definicion de Terris (1992) a partir de la
clasica, que entiende la salud como un estado de
bienestar fisico mental y social, con capacidad de
funcionamiento y no Unicamente la ausencia de afec-
cion o enfermedad. Esta definicién surgio de la
linea de razonamiento sobre la correlacion de los
aspectos subjetivos y objetivos con la salud y
enfermedad humana. Se considera una definicion
operativa, ya que para muchos estar en buena
salud es equivalente a sentirse bien —bienestar—y
tener capacidad de funcionamiento —poder trabajar,
relacionarse— en pleno goce de las satisfacciones
gue proporciona la vida en comunidad.

Se sefiala que el inconveniente que en general
tienen otras definiciones dadas radica en la
posibilidad de presencia coincidente de salud y
ciertas enfermedades o apariciones en fase precoz
gue no producen sintomas ni limitan la capacidad
de funcionamiento.

Se introduce entonces la llamada concepcién
dindmica en la cual se interpreta la salud y la
enfermedad como un continuo cuyos extremos son
por un lado la muerte y por el otro el 6ptimo de
salud. Es en este momento cuando se incorporan
los términos de salud positiva y pérdida de salud.
Al analizar este concepto se debe considerar que
la muerte es evitable y que el 6ptimo de salud
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esta en funcion del mas alto nivel de bienestar y
capacidad de funcionamiento.

En este continuo, la zona neutra corresponde
precisamente a los momentos en que no pueden
precisarse los sintomas y signos de enfermedad.
O sea, la separacién entre salud y enfermedad no
es absoluta.

Es evidente que el conocimiento humano no
se detiene. En este sentido, al estudiar la salud y
la enfermedad las tendencias actuales parten de
considerar ambas como proceso o fendmenos
separados que poseen movimiento interno, pero
gque guardan un determinado grado de interdepen-
dencia sin necesidad de que constituyan un proce-
so generalizador.

Tendencias actuales que proyectan nuevas
concepciones tedricas y enfoques sobre la salud
se desarrollan sobre la visién de la generacion de
salud como el propio estado natural del hombre.
Una de estas proyecciones, la sanologia, busca
desarrollar una nueva concepcién renovadora y
reestructuradora de la salud del hombre con vista
al futuro, lo cual imprime un rostro mas humano
al siglo xxi1. Se pretende llegar a sintetizar lo
sociopsicobioldgico, lo medio ambiental y lo
médico en un modelo de salud integrador de una
cultura humanista conformado por: el desarrollo
y la salud del hombre, la racionalidad social y la
enajenacion, el ambiente saludable, la familia
como matriz primaria de la salud y la enfermedad,
la personalidad, la alimentacion y la cultura.

Para la sanologia, la salud es el futuro estado
natural del hombre y la enfermedad, la excepcion.
Incluye en su concepto renovado nuevas
categorias y términos idiomaticos: salud indi-
vidual y social, actividad sanogenética, factores
sandgenos, ambiente saludable, ruta individual
de la salud y cultor de la salud, entre otras.

La estrategia sanologica es el cuidado y
fomento de la salud, esencialmente de los sanos,
sin el menosprecio de la importancia de mitigar
el dolor y reducir el sufrimiento, dar atencion
médica a las personas y curarlas de enfermedades
restableciéndolas del dafio mediante la reha-
bilitacion médica y social y prevencidon de las
enfermedades. sin el menosprecio de la
importancia de mitigar el dolor y reducir el
sufrimiento, dar atencién médica a las personas
y curarlas de enfermedades restableciéndolas del
dafio mediante la rehabilitacién médica y social y
prevencion de las enfermedades.



Concepto de enfermedad

Dada la influencia de la concepcion taxoné-
mica de las ciencias, muy en especial las biol6-
gicas, la medicina ha desarrollado un sistema
diagnostico de notable grado de precision. Este
se acompafia de un lenguaje mas o menos exacto
gue le permite especificar con cierto grado de
detalle el conjunto de las entidades nosoldgicas y
agruparlas en la llamada Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE).

En la medida en que las ayudas diagndsticas
se han desarrollado y se han conocido mejor por
las redes y estructuras causales, la precision del
diagndéstico ha tropezado con una dificultad: cada
vez es mas dificil determinar qué conjunto de
sintomas y signos se debe a una entidad nosolégi-
ca particular; de igual modo, es mas dificil atribuir
a una sola causa una expresion clinica concreta.

Es decir, el esfuerzo por individualizar cada
diagndstico, expresado en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, ha obligado a
agregar decimales y letras para diferenciar
distintas formas de entidades. Se utilizan cada
vez mas los sindromes como forma de expresion
clasificatoria en lugar de los diagndsticos; incluso,
algunas corrientes de pensamiento médico acuden
a diagnosticos antes considerados imprecisos,
como el malestar y el desgaste, como objetivo de
estudio y hasta tratamiento.

Para obviar este problema se han intentado
diferentes tipos de agrupamiento de los diagnés-
ticos, tratando de utilizar criterios topogréficos,
etiolégicos e incluso administrativos, razén por
la cual el embarazo, el parto y el puerperio apare-
cen en algunas de estas clasificaciones como enfer-
medades.

La razon de esta situacién estriba en la
imposibilidad de atribuir a cada diagnostico una
causa especifica, como fue posible cuando los
microorganismos explicaban por si solos la
aparicién de una entidad nosoldgica.

En la actualidad, por el contrario, se habla de
multiples factores de riesgo, de multicausalidad
0 de estructuras causales, lo cual se expresa en
ocasiones en entidades precisas y diferenciables,
pero en otras, en efectos estructurales, es decir,
en conjuntos de signos y sintomas, reflejo de
condiciones patoldgicas variadas y complejas que
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se combinan. La farmacodependencia puede ser
un ejemplo de algo que dificilmente se ajusta a
los criterios de un diagndstico tradicional.

Otro de los que puede llamarse un nuevo tipo
de diagndstico, se encuentra en las enfermedades
diarreicas agudas (EDA) o en las infecciones
respiratorias agudas (IRA), entidades imprecisas
si se quiere, desde el punto de vista del diagnés-
tico, pero cuyo agrupamiento tiene enorme
utilidad e incluso, precision y eficacia desde el
punto de vista del tratamiento.

Historia natural
de la enfermedad humana

La concepcién organicista del mundo tenia que
expresarse en la medicina, con la interpretacion
de que la enfermedad era un proceso natural en el
que lo natural tiene dos significados:

Proceso que se distribuye y afecta a la poblacién
como algo natural.
. Proceso que cumple etapas que siguen una
secuencia natural.

Esta perspectiva en su primera acepcién
sustenta la tesis de cierta fatalidad inexorable en
la aparicién de las enfermedades. La segunda
acepcion, base del llamado modelo de Leavell y
Clark, consiste en sefialar que en toda enfermedad
se pueden distinguir varias etapas y a partir de
estas establecer conductas relacionadas con ellas.
Estas etapas son: el inicio, casi siempre asociado
con una noxa externa, un periodo de expresion
detectable y otro de resolucion, que puede ser la
recuperacién, la secuela o la muerte.

Este modelo se basa no tanto en una explica-
cion de la enfermedad, sino también en la
descripcion de su comportamiento; sobre todo se
mantiene de forma inicial como proceso que se
desencadena ante una agresion externa de mayor
0 de menor duracion, lo cual ha permitido estable-
cer diferentes escalas de atencion de forma indi-
vidual, especialmente en el sector comunitario,
grados de promocidn, prevencion, clinico o de
recuperacion y de rehabilitacién (Fig. 3.1).



Inicio ——» Preclinico ——— Clinico—— Resolucion

f N/ t

Prevencion Recuperacion Rehabilitacion

Figura 3.1. Algoritmo del modelo de Leavell y Clark: etapas y niveles
de atencion.

Este modelo se sigue utilizando, a pesar de
gue en muchas entidades ya no es posible
seflalar con exactitud el momento del inicio,
y de la confusion causada por los procedimien-

El hombre, en su desarrollo, ha evolucionado
hasta alcanzar un estado que le permite soportar
las diversas acciones del medio exterior. Pero esto
se ha producido no como en los demas animales
por un proceso de acumulacion, sino por la
transformacion del medio a sus necesidades.

La simple enumeracién de los factores que
integran el ambiente evidencia su importancia. Las
actividades de la higiene estdn encaminadas a
mantener estos factores en condiciones que
permitan a la poblacion disfrutar de salud. Por
supuesto, en sus acciones ha de actuar, ademas,
sobre el individuo.

Medio ambiente

El medio ambiente constituye el lugar donde
el hombre vive, trabaja y se desarrolla. Es un
sistema compuesto por dos hemisistemas
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tos diagnosticos entre las etapas preclinica y cli-
nica, al tomar como base las pruebas de laborato-
rio, los signos y los sintomas como en la época
anterior.

Este hecho es de gran importancia practica,
pues por un lado permite una deteccién precoz,
pero por el otro somete a los pacientes a un
estigma anticipado, quedando comportamientos
y expectativas particulares, como en el caso de
los hipertensos, altos niveles de sustancias
séricas y otras, con los que se han convertido
signos de laboratorio en enfermedades.

Relacidon del hombre con el ambiente

Gabriel J. Toledo Curbelo

interrelacionados e independientes: por un lado,
el hombre viviendo en sociedades o formaciones
socioecondmicas con caracteristicas diferentes y
por el otro, los elementos de la naturaleza o los
transformados por los hombres, en los cuales
estos viven inmersos. Estos elementos estan
constituidos, generalmente, por el aire, los
fendmenos climatoldgicos, el agua, el relieve y el
medio artificial o social creado por la accién
humana, que en conjunto conforman el hébitat.

Ademas, también forman parte integrante del
medio ambiente natural la flora y la fauna, a las
cuales se acostumbra denominar biota.

Con frecuencia, el medio natural crea determi-
nadas condiciones especificas para la conserva-
cion y el desarrollo de la salud. Se sabe que entre
los elementos del medio ambiente natural y el
hombre se producen cadenas de causa-efecto.
También son conocidas las influencias que
ocasionan la actividad solar, las fases de la luna,
los cambios de temperatura, las fluctuaciones de



la presién atmosférica, la humedad relativa, la
altitud, etc., no solo en el comportamiento
fisioldgico de las relaciones del organismo, sino
gue a veces ejercen una influencia sobre la
frecuencia de las agudizaciones en el transcurso
de una serie de enfermedades y de la posibilidad,
inclusive, de morir por su causa.

De la composicion de los microelementos en
el suelo y el agua también depende la aparicion
de una serie de afecciones. Al penetrar en el
organismo del hombre, junto con el agua y los
alimentos, los microelementos pueden acumu-
larse en exceso o estar contenidos en cantidad
insuficiente, por ejemplo, la deficiencia de flior
en el agua estd acompafiada de una alta morbilidad
por caries dentales y su exceso puede causar
lesidn de los huesos; de igual modo, la fluoracién
artificial del agua puede provocar aumento de la
frecuencia de las neoplasias malignas.

Ademaés de los factores sefialados, el medio
circundante posee el peligro natural para el
surgimiento de un gran namero de enfermedades
infecciosas, virales y parasitarias, por lo cual la
intervencion del hombre en el medio ambiente
debe ser, en general, no solo Gtil desde el punto
de vista econémico, sino también higiénico y ser
desde el punto de vista médico, fundamental.

La sociedad, al extraer del medio ambiente
energia y sustancias, las retorna transformadas
—residuos industriales, domésticos y otros—, lo
cual altera la evolucién de los procesos naturales
y el equilibrio ecoldgico, dindmicamente balan-
ceado. Es cierto que hay que tener en cuenta que
en la naturaleza, como resultado de una larga
evolucion, se observa la capacidad, hasta un grado
determinado de la accion antropogénica, de
restablecer los procesos naturales alterados. Sin
embargo, en los ultimos tiempos estas influencias
han comenzado a suponer el potencial resta-
blecedor de la naturaleza en importantes sectores
de la tierra.

Dedicada al problema de la contaminacién del
medio exterior existe una enorme cantidad de
literatura. Cada vez con mayor angustia se
escuchan voces en defensa del medio de nuestro
habitat; acude también la ecologia —ciencia sobre
las interrelaciones de los organismos y del medio
ambiente- e incluso se crean movimientos
politicos: los ecologistas.
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En la actualidad se registran mas de 4 millones
de sustancias quimicas en el medio ambiente
y esta cantidad crece en 6 000 por afio. Se han
estudiado méas de 200 componentes perjudiciales
para la salud en los gases expulsados por los
automoviles; los principales son el 6xido de
carbono, el 6xido y dioxido de nitrégeno, diferen-
tes hidrocarburos incluyendo el 3,4 benzopireno,
aldehidos, gases, sulfuros, plomo, cloro, fésforo,
hollin, y otros.

Las enfermedades fundamentales provocadas
por la contaminacidon de la atmosfera son las
respiratorias agudas y cronicas, las alérgias, las
afecciones de la piel, la conjuntivitis y otras.

También es importante el problema del agua.
Especial atencion debe prestarse a la contamina-
cion de las aguas superficiales, cuya fuente prin-
cipal de deterioro es la evacuacion de residuos
industriales o domésticos. Cada dia se hace mas
serio el problema de los lagos y embalses con
mayores posibilidades de contaminacién que los
rios. Asimismo, los océanos son victimas de la
contaminacion —cerca de 10 millones de toneladas
por afio—, a lo que contribuye el lanzamiento de
sustancias venenosas radiactivas y los desechos
toxicos de las industrias.

Son muy conocidas las consecuencias funes-
tas de la contaminacion de este liquido por mate-
rial bioldgico patébgeno —grandes epidemias—,
debido al subdesarrollo de la infraestructura, por
lo que es imprescindible combatir el efecto nocivo
del agua quimicamente deteriorada sobre la salud
humana.

La influencia que sobre la salud tienen las
sustancias contaminantes del agua potable es aun
mas compleja y puede producir lesiones en los
diferentes sistemas del organismo, las cuales se
manifiestan en forma de proteinuria, calculos
renales, neoplasias renales, anemias, hiperten-
sion, enfermedades del higado, alteraciones del
metabolismo lipidico y acuosalino, enfermedades
del sistema nervioso, trastornos psiquicos y otros.

Muchos son los hechos referidos al deterioro
de las especies, por ello solo sefialaremos algunos.
Segun Dorst, durante los siglos transcurridos el
hombre es el responsable, en mayor o menor
grado, de la desaparicion de no menos de 120 es-
pecies o0 subespecies de mamiferos y 150 de aves.
Sabemos que los sistemas ecoldgicos mas estables



son los mas complejos y que la desaparicion
irracional de algunos de sus elementos condiciona
su desestabilizacion, la cual de algun modo se
revierte de forma negativa sobre la salud del
hombre, aunque aun esta influencia no sea
conocida. De igual manera ocurre con los bosques,
gue una vez destruidos requieren 150 afios mas
para su fortalecimiento. La tendencia a la
potenciacion de los procesos geoldgicos naturales
exogenos por los procesos de erosion antropo-
génica, afecta la calidad de los suelos y se hace
maés dificil el incremento de la productividad de
la agricultura para mejorar la alimentacioén. El fac-
tor antropogénico a escala mundial iguala, por la
dimensién de su influencia, las fuerzas geolégicas
naturales en la actualidad.

Asimismo, la contaminacion del suelo
representa un peligro para la salud de la poblacion
en dos aspectos: en primer lugar, por el contacto
directo, en especial en los casos de contaminacion
helmintica del suelo; en segundo lugar, por la
caida al suelo de material contaminado —incluye
residuos reactivos— que llega a las aguas
subterréneas y aljibes, y pueden ser empleadas
luego por la poblacion.

Debe conocerse también la influencia de la
explotacion del cosmos. El paso de cohetes por la
atmosfera, sobre todo de los cohetes portadores
superpotentes, infringe la integridad de la capa
0zonica, la cual protege la vida en la tierra de los
letales rayos ultravioleta.

El hombre representa la mitad de un sistema
reactivo, y su otra mitad estd constituida por su
medio ambiente.

Ambiente es todo aquello real u objetivo —-ma-
terial- que existe fuera del organismo vivo;
ambiente externo, todo lo que nos rodea en el
universo externo, y medio ambiente, el medio
fisico, biolégico y social en el que viven los
organismos animales o vegetales.

El medio ambiente incluye todos los factores
0 circunstancias externas ante las cuales el orga-
nismo reacciona o puede reaccionar. Estas circuns-
tancias o factores ecologicos pueden influir posi-
tiva o negativamente sobre la salud del hombre.

El ambiente que rodea al hombre, ademas de
proporcionarle la materia y la energia para
conservar la vida, puede actuar de forma perju-
dicial a través de sustancias nocivas o extrafias,
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ayudar a la propagacion de un agente causal de
enfermedad o ejercer influencias desfavorables.
Por otra parte, las relaciones existentes entre
cualquier organismo y su medio ambiente pueden
ser provechosas, aunque también pueden resultar
perjudiciales. El estudio de estas relaciones es de
gran importancia para el epidemiologo, quien a
través de la ecologia es capaz llegar a comprender
las interacciones entre el hombre y su ambiente.
El ambiente, entendido en su forma mas
amplia, puede actuar de forma negativa sobre el
individuo de cuatro maneras diferentes:

. Crea o favorece las condiciones que determinan
la presencia de enfermedad; ejemplo: la tuber-
culosis se acentta por la desnutricién, el estrés,
la extrema fatiga, el hambre, la miseria, la
insalubridad, entre otros.

. Provoca directamente la afeccién; ejemplo: en
el medio ambiente laboral se pueden dar
condiciones que estén relacionadas con
accidentes y enfermedades profesionales. El
ambiente de las grandes alturas o de las grandes
profundidades también puede estar relacionado
con algunas de estas entidades.

. Influye en el transcurso de la enfermedad;
ejemplo: la falta de educacion —problema so-
cial que puede ser causa de una tardia solicitud
de atencion médica que influya sobre una
afeccion.

. Transmite factores causales -agentes o
patobiontes— de la enfermedad; ejemplo: las
infecciones gastrointestinales son transmitidas
por elementos ambientales —agua, alimentos,
objetos, etc.— El paludismo, el dengue y la leish-
maniasis son transmitidas por factores
biolégicos que forman parte de la biota de
determinados ecosistemas.

Factores del medio ambiente

El medio ambiente estd compuesto por
multitud de factores que pueden clasificarse en
tres tipos fundamentales del modo siguiente:

1. Fisico o inorgénico. Esta constituido por
todos los elementos inanimados y los fené-
menos derivados de dichos elementos:

a) Clima.



Topografia.

Radiaciones.

Agua.

lluminacion.

Residuales.

Locales.

Alimentos.

Gravedad.

Sustancias quimicas.

Drogas.

Vibraciones.

Ruido.

Humedad.

Temperatura.

Electricidad.

q) Otros.

. Biolégico u orgénico. Esta constituido por
todos los organismos vivos, tanto del reino
animal como vegetal y sus interrelaciones
(Fig. 4.1).

. Social, cultural o supraorganico —-comundo-.
Esta constituido por todos los elementos que
ha ido creando el hombre para su bienestar, a
través de la historia:

a) Cultura.

b) Organizacién social.
c) Artes.

d) Ciencias.

e) Religion.

f) Filosofias.

g) Economia.

h) Musica.

i) Teatro.

i) Navegacion.

k) Cultivo de la tierra.
I) Sistemas politicos.

m) Industria-comercio.
n) Deportes.

0) Ciudades.
p) Otros.
Reino animal Coacciones ecoldgicas Reino vegetal
Intra/ \Tnter
Especie
Figura 4.1. Interacciones de los elementos componentes del factor

biolégico del medio ambiente.
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Clasificacion ecologica

El medio ambiente se clasifica ecolégicamente

en dos tipos:
1. Ambiente abiotico:
a) Fisico o inorganico.
b) Quimico.
. Ambiente biotico:

a) Bioldgico u organico.

b) Psicosocial o cultural —supraorgéanico.

Componentes del medio ambiente
abidtico (soporte fisicoquimico)

Medio. Elemento que rodea el organismo
y, por consiguiente, con el cual mantiene los
intercambios mas inmediatos e importantes.
Estos medios son:

- Gaseoso (aire).
- Liquido (agua).

Sustrato. Superficie sobre la que se apoyan o
desplazan los organismos. Puede ser:

- Suelo. Para organismos terrestres o de vida
subterranea.

- Agua. Para organismos acuaticos; no necesitan
sustrato.

- Aire. Para organismos del medio aéreo; deben
disponer de sustrato, al menos durante alguna
etapa de su ciclo vital.

Clima. conjunto de los estados atmosféricos
que dominan y alternan de forma continuada, en
una localidad determinada:

- Macroclima. Clima predominante en areas
geograficas extensas, bastante uniforme dentro
de la totalidad de su atmésfera.

- Mesoclima. Clima predominante en areas

geograficas menos extensas —praderas, sabanas,
pantanos, lagos, etc.
Microclima —clima efectivo— Clima muy vari-
able, en sentidos vertical y horizontal, por
debajo de los 2 m de altitud, en donde un
determinado espacio presenta un clima
particular, muy diferente al de los espacios
vecinos.



El clima «efectivo», del que depende la vida de
los organismos, es el microclima, que puede
ser semejante o no en sus caracteristicas al
macro y mesoclima de la region.
Los elementos méas importantes del microclima
son:

Temperaturay humedad del aire y del suelo.

Velocidad y direccién del viento.

Radiacion solar.

. Régimen hidrico del suelo.

Ecologia

Modernamente se acepta que la ecologia
estudia en particular las relaciones dindmicas
entre las diferentes fuerzas que actuan en las
comunidades de seres vivos. Va mas alla de la
simple descripcion del habitat y de los habitantes,
analizando las relaciones causales y estudiando
coordinadamente los procesos constructivos y
destructivos que se producen en la comunidad.

El objeto de estudio de la ecologia son las
relaciones de los animales y vegetales entre si y
con sus respectivos ambientes.

Categorias principales

Biota. Conjunto de organismos 0 seres Vivos
de cualquier especie de una region geogréfica.

Biota = Flora + Fauna

Habitat. Es el complejo ambiental —factores
abidticos— ocupado por una especie particular o
comunidad simple. Es el lugar donde una especie
encuentra lo necesario para su existencia y el
cumplimiento de sus funciones bioldgicas. A su
vez se clasifica en macrohabitat y microhdbitat.

Macrohéabitat. Recinto geografico con espacio
amplio donde se realiza la totalidad de las
funciones bioldgicas de la comunidad.

Microhabitat. Recinto limitado con espacio
restringido donde se cumplen solo algunas de las
funciones biolégicas, como desove, apareamiento,
suefio, reposo, etc.

Poblacion. Cualquier grupo de individuos de
una misma especie de organismos vivos que
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pueblan una determinada zona o lugar. Conjunto
de individuos de una especie animal o vegetal que
viven en determinado habitat.

Dinamicas de poblacién

No existen en la naturaleza equilibrios
biolégicos de tipo estatico, lo que nos demuestra
gque la biologia es un dinamico y permanente
cambio de la biomasa de las diferentes especies,
sean estos cambios ciclicos o no.

El estudio de estas transformaciones cons-
tituye una importante aplicacién de la ecologia al
prever, segun los factores en juego, la aparicion,
el aumento y la disminucién o desa-paricion de
especies que tienen preponderancia en la vida,
actividad, salud o economia humanas, sea en
forma favorable o desfavorable.

Biocenosis

Término propuesto por Mobius, en 1880,
para denominar en ecologia un grupo de
animales y vegetales mutuamente acoplados que
pueblan una misma zona natural, dado que la
categoria comunidad se empleaba en el lenguaje
corriente en varios sentidos. En términos
técnicos, la biocenosis o comunidad simple es
un conjunto de seres vivos ligados por interde-
penencia obligada (Fig. 4.2). Y afiade que estas
biocenosis pueden tener un solo macrohabitat,
pero con frecuencia poseen varios microhabitat
donde en cada uno cumplen distintas funciones
de su ciclo bioldgico.

Comunidad —» Comunidad bidtica —» Biota de un ecosistema
Biocenosis

Figura 4.2. Representacion grafica del concepto de biocenosis.

El habitat limitado de una biocenosis recibe
el nombre de bidtopo.

Las biocenosis pueden estar compuestas por
animales o vegetales, pero la mayoria de ellas
comprende tanto a unos como a otros, por lo que
es comun hallar presentes muchas especies
pertenecientes a ambos reinos. También, estas



pueden ser autosuficientes o no. Las maés tipicas
comprenden asociaciones de especies que
realizan las funciones esenciales del productor,
consumidor, reductor y transformador; por lo
gue estas comunidades son, por tanto,
ampliamente independientes de las otras. Si,
ademas, disfrutan de energia radiante, pueden
ser autosuficientes.

Nicho ecolégico

Es una categoria dinamica, temporoespacial y
funcional. Algunos la hacen sindbnimo de habitat
0 mejor, de microhabitat.

El nicho ecoldgico es el papel o las funciones
gue realizan las diferentes especies de animales o
vegetales dentro del complejo ecoldgico.

Esta categoria indicaria la funcion que cada
organismo o especie desempefia en la comunidad,
y nho el lugar o posicién fisica de un organismo en
el habitat.

Se proponen dos categorias:

. Nicho lugar. Posicion fisica de un organismo o
especie en el habitat. Es la estructura o el
«edificio» de una comunidad

. Nicho ecolégico. Funcion o papel que
desempefia una especie u organismo dentro de
la comunidad. Es la «profesién» de la comu-
nidad.

Nicho ecolégico = Nicho funcional
Nicho lugar = Habitat (micro)

Triada ecoldgica

Desde el punto de vista que interesa a la
epidemiologia, el medio ambiente contiene ciertos
elementos o factores, denominados ecolégicos, que
tienen una enorme importancia, ya que de sus
interrelaciones y de su equilibrio mas o menos
armonico dependerd la salud y de su desviacion
hacia la inadaptacion, la enfermedad.

Son tres los elementos o factores ecoldgicos.
Estos tienen que estar presentes, interrelacionarse
e interactuar para que se produzca el desequilibrio
dindmico que representa el proceso patolégico, o
sea, son imprescindibles y necesarios para que
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surjan las enfermedades transmisibles. Debido a
esta condicion reciben el nombre de factores
primarios o primordiales, ya que sin su presencia
la enfermedad no se produce. Estos factores
ecolégicos primordiales, primarios o funda-
mentales son el agente causal, la via de
transmision y el huésped susceptible. (Fig. 4.3).

Medio ambiente
v v v
o Via de la transmision & Huésped susceptible

Figura 4.3. Algoritmo de la triada ecoldgica.

Pero no basta o no es suficiente que en el
sociosistema donde se encuentra el hombre
coexistan estos tres elementos basicos para que
la enfermedad transmisible se produzca. En la
vida real se ha visto que son innumerables los
factores y variables que deben ponerse en juego
para el éxito de la transmisidn y que, a veces, la
condicion impropia o desfavorable de una sola
de ellas sera suficiente para su fracaso —no trans-
mision-. Ademas, cada uno de los elementos
primordiales puede estar influido por numerosas
variables y sometido a multiples condiciones, lo
cual sucede en todas y cada una de las afecciones,
en mayor o menor medida en relacion con el grado
de conocimiento que se tenga de la intimidad del
proceso. Si esto no fuera asi, probablemente el
género humano no existiria, pues estaria sometido
a constantes agresiones de todo tipo.

A todos estos factores que actuan sobre los
elementos primordiales modificaAndolos y que
condicionan a veces, con su presencia 0 ausencia,
la aparicion de la enfermedad o no, los llamaremos
factores ecoldgicos secundarios. Esta denomina-
cién podria sugerir que se trata de aspectos de
segundo orden o de poco valor dentro del
fenédmeno del morbo; sin embargo, utilizamos el
término secundario porque son elementos que
desempenfan su papel solo en presencia de los tres
factores principales, de lo contrario no hay
enfermedad, pero no son secundarios en cuanto a
su valor en si, ya que como se ha podido
comprobar, cualquiera de ellos, a veces uno solo,
ha sido capaz de hacer fracasar la transmision.



Medio ambiente

Factores Agente Via

esenciales causal de transmision Huésped susceptible

Factores Cantidad Factores economicosociales Edad

secundarios Virulencia Clima Sexo
Infectividad Humedad relativa Raza
Invasividad Temperatura Estado nutricional
Toxigenicidad Latitud Herencia
Patogenicidad Hospedero intermediario Balance hormonal
Antigenicidad Embarazo
Reservorio Ocupacion
Resistencia Profesion
Caracteristicas Filosofia
individuales Religion
Experiencias con
sustancias nocivas

Analicemos el ejemplo del paludismo, brillan-
temente tratado por el profesor Tejeiro (1959). Para
gue una persona adquiera paludismo o malaria,
primero es necesario que se interrelacione un
parasito hematico del género Plasmodium con el
organismo de un hombre enfermo; segundo, un
mosquito del género Anofeles, capaz de transmitir
la enfermedad, que pique al enfermo, y tercero,
un hombre sano susceptible de que sea picado
por el mosquito infectado.

Sin estos tres elementos no podra producirse
la transmision exitosa de la enfermedad (Fig. 4.4).

¢Pero bastan con que existan estos tres
elementos para que esta se produzca? Analizare-
mos a continuacion el proceso infeccioso en cada
uno de los componentes de esta cadena epide-
mioldgica.

Agente

Factores secundarios del agente

Virulencia
Infectividad
Invasividad
Toxigenicidad

Dependientes del parasito en si

Agente

de la cadena)
Plasmodium

- 3 Elemento ecoldgico primordial
(Primer eslabon ——> (Via de transmision)

Mosquito Anofeles albimanus

Patogenicidad
Sincronismo de los ciclos
sexual y asexual
Sincronicidad del
momento de la picada con
los elementos infectados
en la sangre

Infecciosidad

Presencia, densidad, sexo
y calidad de los gameto-
citos

Fagocitosis

Uso de mosquiteros,
repelentes, etc.

Dependientes del reservorio
(hombre enfermo que contiene
el parasito)

Aun existiendo un enfermo de paludismo
—reservorio del parasito—, puede ser que el mos-
quito lo pique en un momento en que no haya
pardsitos en la sangre periférica o puede ser que
ya haya parasitos, pero no en fase de gametocitos;
asimismo, puede resultar que si haya
gametocitos, pero que estos sean aun muy
jévenes o, por el contrario, estén envejecidos. En
todos estos casos no pasard al insecto la
infeccion, sin contar con que el mosquito
infectado puede no llegar al hombre susceptible.
Si todas estas condiciones son Optimas, pero la

Huésped susceptible
(Tercer eslabén)
Hombre sano

—

Figura 4.4. Componentes de la cadena epidemioldgica para el caso del paludismo.
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densidad de gametocitos es muy baja o si pasan
al Anofeles albimanus solo gametocitos hembras
0 machos, no se puede producir la fase sexuada
del Plasmodium y no existiran formas infec-
tantes para el hombre —esporozoitos—, aunque
fuera picado por el mosquito.

Suponiendo que el diptero absorba en la
sangre del enfermo gametos masculinos y
femeninos maduros, si la temperatura ambiente
baja a un grado en que el mosquito queda
paralizado (5 a 6 °C), tampoco se produciran
nuevos casos de paludismo a partir de este
insecto.

Estos hechos nos demuestran lo complejo y
variado de las interrelaciones que se producen en
el ambiente y cuéntas son las circunstancias,
factores y condiciones que tienen que intervenir
positivamente, para que el parasito alcance en su
desarrollo la forma infectante para el hombre
(esporozoito).

Si estos factores o elementos secundarios son
importantes en su actuacién sobre el agente causal,
haciendo muy complejos los mecanismos y aso-
ciaciones causales, no menos importantes son los
factores que actuan sobre las vias de transmision,
los cuales resumimos en una tabla a continuacion.

Via de transmision

Factores ecoldgicos secundarios

Periodo de incubacién
extrinseca

Edad del esporozoito
Densidad de los esporozoitos
en las glandulas salivales del
mosquito

Dependientes del parasito
en el mosquito

Dependientes del vector
(Anofeles albimanus)

Susceptibilidad a la infeccion
Antropofilia (si es zoofilia,
picara a un animal)
Longevidad (si pica para
obtener sangre para su Ultima
puesta ovular, no transmitira la
enfermedad)

Domesticidad

Temperatura ambiente (influye
en el ciclo del parasito en su
interior y en su propio ciclo
de vida)

Suponiendo que todos los factores secunda-
rios que actan sobre el agente —Plasmodium- en
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si mismo y sobre el reservorio -hombre enfermo—
fueran favorables para la transmision exitosa; si
el mosquito Anopheles albimanus hembra, que
es el que pica porque necesita sangre de un
vertebrado homeotermo para su ciclo ovogenético,
ya esta en su Ultima puesta —por vejez—, no nece-
sitard picar mas y no habra transmision.

Por otra parte, en la lucha por la vida, solo un
pequefio porcentaje de mosquitos, como otros
insectos, completa su ciclo vital, ya que el mos-
quito forma parte de la cadena alimentaria de
muchas especies que se nutren de ellos. También
puede ser que el mosquito pique al hombre cuando
no ha terminado todavia el periodo de incubacién
extrinseca y, en consecuencia, no hay formas
infectantes para el hombre en las glandulas del
diptero; ademas, parece intervenir como factor
secundario la edad de los esporozoitos y su
densidad o cantidad en estas glandulas.

Asimismo, pueden existir elementos de
susceptibilidad del mosquito a la infeccion por
Plasmodium y otros factores dependientes de la
filia del mosquito y de sus caracteristicas de
domesticidad o no.

Segun profundizamos en el conocimiento del
fendmeno de la enfermedad, méas se complica la
madeja de los multiples factores ecoldgicos y sus
interrelaciones que intervienen en la causalidad
de esta y de todas las enfermedades transmisibles.

AUN nos queda otro eslabon de la cadena, el
huésped, elemento primordial sobre el cual
también actdan multiples condiciones que
pasamos a analizar.

Huésped susceptible

Factores ecoldgicos Edad
secundarios Sexo
Raza

Infectabilidad

Vulnerabilidad

Medidas de proteccion (mallas
metalicas, mosquiteros, repelentes,
etc. )

Fagocitosis o resistencia creada en
ataques anteriores (no inmunidad,
que no existe en el enfermo de
paludismo)

Incluso desarrollandose con éxito la trans-
misidn hombre enfermo (reservorio)-mosquito



hembra infectante de la especie Anophele
albimanus, hay factores secundarios que en
presencia de un huésped susceptible pueden
intervenir y en la compleja urdimbre de los
sociosistemas tienen, a veces, una intervencion
decisiva.

En ocasiones, si un mosquito infectante llega
a picar a un huésped susceptible de bajo grado de
susceptibilidad, ya que tiene una gran resistencia
creada por atagues anteriores de malaria, la
enfermedad no se producira. Lo mismo sucede
cuando por medio de la fagocitosis unos pocos
esporozoitos inoculados son eliminados

Entre el variado niumero de factores secun-
darios que pueden intervenir en este proceso, solo
hemos relacionado en el ejemplo utilizado algunos
de los estudiados; otros aun no son totalmente
conocidos. No obstante, son suficientes para
demostrar la decisiva importancia que tiene en la
epidemiologia de cada enfermedad y de esta en
particular.

El conocimiento de todos los factores eco-
I6gicos primarios y secundarios es fundamental
para el epidemidlogo, pues muchas veces el punto
vulnerable para atacar una dolencia esta solo en
uno de los factores secundarios que en ella
intervienen.

Para que se produzca una enfermedad
transmisible cualquiera en el hombre, se necesita
la presencia de los tres elementos ecoldgicos

El objetivo de la epidemiologia es promover
la salud y prevenir y controlar las enfermedades
a traves del conocimiento de las causas de los
problemas de salud y de cdmo intervenir para
modificarlas.

El concepto de causa es importante en el
campo de la salud publica, no solo para la
prevencién, el diagndstico y el tratamiento, sino
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principales o primordiales, por lo cual ellos
constituyen lo que conocemos con el hombre de
triada ecolégica.

En consecuencia, estos tres factores, agente
causal, via de transmision y huésped susceptible,
todo esto formando parte del medio ambiente,
son indispensables para que ocurra una enfer-
medad transmisible, resultado esta de un dese-
quilibrio en la compleja y dindmica interaccion
de aquellos. Si faltan algunos de los elementos
de la triada, no se producira la enfermedad. Esto
fundamenta el planteamiento del primer modelo
de salud publica conocido como cadena
epidemiologica, el cual mantiene su vigencia,
sobre todo para explicar y proporcionar elemen-
tos atiles para el control de las enfermedades
transmisibles.

Con el progreso del conocimiento cientifico
surgen modelos causales que dan lugar a nuevos
modelos de salud publica que ayuden a explicar
méas los mecanismos del proceso salud-
enfermedad, no solo en las enfermedades transmi-
sibles, sino también en las no transmisibles,
donde el proceso es mas complejo, ya que en
ocasiones no se conocen los factores pri-
mordiales. Por ello, hoy se trabaja con otros
modelos de salud publica establecidos a partir de
los factores determinantes, de los cuales el mas
conocido es el de Marc Lalonde, que trataremos
mas adelante.

Causalidad en epidemiologia

Magali Caraballoso

para mantener la salud de la poblacion. Tiene
diferentes significados en distintos contextos, y
ninguna definicion es apropiada en todas las
ciencias por igual. Es fuente de muchas contro-
versias en salud publica y ha variado mucho a
través del tiempo.

La causa de una enfermedad es un evento,
condicion, caracteristica o una combinacién de



esos factores que tienen un importante papel en
la presencia de determinado estado morboso.
Ella es suficiente cuando inevitablemente pro-
duce una afeccion y es necesaria, si la enfer-
medad no puede desarrollarse en su ausencia.
En general, una causa suficiente no es un solo
factor, muy al contrario, casi siempre tiene varios
componentes, por ejemplo, el tabaquismo es uno
de los componentes de la causa suficiente del
cancer de pulmén, pero no es suficiente por si
sola, ya que muchas personas fuman y no
desarrollan esta dolencia.

La revolucion industrial y el naciente de-
sarrollo del capitalismo dieron un nuevo impulso
al desenvolvimiento de la epidemiologia y
renovado matiz a la concepcion causal de los
estados morbosos. El descubrimiento de bacterias
especificas como causa de muchas enfermedades
infecciosas, influyé durante mucho tiempo en las
ideas sobre el origen de las afecciones. Se buscé
para cada enfermedad una explicacion etioldgica
simplista.

En la actualidad se han estructurado enfo-
gues mucho mas avanzados, a partir del estudio
del proceso salud-enfermedad desde posiciones
de la epidemiologia, la ecologia y las ciencias
sociales, superando asi las interpretaciones
unicausales, reduccionistas y biologizadoras
puras.

Modelos causales

En los ultimos 100 afios, tres de estos modelos
han estado presentes en los estudios epide-
mioldgicos.

El primero y mas simple de ellos en
epidemiologia es el de una causa-un efecto. Una
sola causa es suficiente para producir un efecto
observado. Fue muy utilizado a partir de los
descubrimientos de la microbiologia en los afios
finales del siglo xix y principios del xx, cuando
las enfermedades infecciosas predominaban. Este
modelo explicativo y de corte monocausal dio
origen, luego, al llamado modelo ecoldgico, segun
el cual los problemas de salud se explicaban por
la relacién agente-huésped, en un determinado
ambiente.
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Los trabajos de Pasteur sobre los microor-
ganismos y basados en el modelo causal una
causa-un efecto derivaron en la formulacion,
primero por Henle y después por Koch, de las
reglas para determinar si un organismo vivo
especifico era la causa de una determinada
enfermedad. Para ello, el organismo patégeno
debe:

- Estar presente en todos los casos de la
enfermedad.

- Poder aislarse en cultivo puro.

- Causar la enfermedad, cuando se inocula en
un animal susceptible.

- Poder recuperarse del animal inoculado.

En la mayoria de las enfermedades, infecciosas
y no infecciosas, las reglas anteriores son
inadecuadas. En ocasiones, el organismo causal
puede desaparecer cuando una enfermedad se
desarrolla, lo que hace imposible demostrarlo en
la persona enferma.

El segundo modelo, mas complicado, es el de
multiples causas-un efecto. Se comenzd a usar
cuando aparecié la transicion en los perfiles
epidemioldgicos en algunos paises, al disminuir
las enfermedades infecciosas y aumentar las
cronicas.

El tercero, maltiples causas-multiples efectos,
es muy complejo y el mas aceptado en la
actualidad.

Evolucion historica
y otros modelos causales

McMahon (1965) fue quien primero hablé de
una red de causalidad, pero como una cadena
lineal de causalidad, en lugar de una interrelacion
complicada de numerosos factores.

Néajera (OMS/OPS, 1988) la llama «marafia»,
red enmarafiada de la causalidad. El plantea que
la razén de que todavia pensemos en las causas
de las enfermedades desde el punto de vista de
uno, dos o, cuando mucho, unos pocos factores,
es porque estamos atenidos al enfoque
newtoniano. No podemos comprender la red de



causalidad porque esto seria comparable a
comprender la definicién de la relatividad.

La insuficiencia del modelo monocausal para
dar cuenta del por qué de la presentacion de la
enfermedad, incluso definida de manera
tradicional, es de sobra conocida. Sin embargo, el
modelo multicausal tampoco logra dar respuesta
a los problemas aqui planteados. Las razones de
esta insuficiencia son de distinto orden. La mas
profunda, quizés, esta dada por su conceptua-
lizacion declaradamente agndstica, que plantea la
paradoja de proponerse explicar la causa a partir
de la suposicion de la imposibilidad de conocer
la esencia de las cosas. La limitacion més
inmediata del modelo multicausal, sin embargo,
reside en su reduccion de la realidad compleja a
una serie de factores, que no se distinguen en
calidad y cuyo peso en la generacion de la
enfermedad esta dada por su «distancia» de ella.
Asi definida la causalidad, lo social y lo bioldgico
no se plantean como instancias distintas, ya que
ambos son reducidos a factores de riesgo que
actian de igual manera; por ejemplo, en el cancer
de pulmén se plantea como causa el tabaquismo,
por ser la més cercana, ya que es la que presenta
una mayor fuerza de asociacidn, sin embargo, poco
se habla del papel de las transnacionales del
tabaco como causa que quizés constituya la
verdadera esencia del problema.

En 1974, Lalonde public6 Una nueva
perspectiva en la salud de los canadienses. Este
documento se aparta de los conceptos biologi-
cistas y reconoce otros factores importantes en
los problemas de salud, aunque coloca lo social
en el mismo plano que los otros factores del
ambiente y le da un peso excesivo al estilo de vida
dentro de los determinantes del proceso
salud-enfermedad.

Luego Morris (1975) y otros autores propu-
sieron otros modelos.

Es insostenible explicar la enfermedad como
el simple efecto de la actuacion de un agente, como
se pretende hacer en el modelo monocausal; pero
también el modelo multicausal, tal como ha sido
formulado por McMahon, resulta limitado para
explicar la afeccion en los términos aqui
planteados.

De ahi la necesidad de investigar los aspectos
sociales del complejo causal, en funciéon de un
conjunto de enfermedades y no de una en par-
ticular, ya que la expresion especifica de ellos
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puede asumir distintas formas. En realidad el
hecho de no asumir que lo social se articula
distinto con el proceso salud-enfermedad que lo
bioquimico-fisico, justifica en parte los resultados
contradictorios de la investigacion sobre la
patogenia de los factores sociales.

Algunos de los integrantes de la medicina
social latinoamericana han intentado una segunda
via de teorizar las articulaciones internas y
externas del proceso salud-enfermedad, al
enfatizar que ademas de estar socialmente
determinado, tiene caracter social en si mismo.
Es decir, no se restringen a enunciar que los
procesos sociales determinan un conjunto de
factores de riesgo, sino que intentan comprender
la interrelacion dindmica entre lo social y lo
bioldgico, y postulan, sin embargo, la jerarqui-
zacion de este por aguel. Lo que plantean, pues,
es que esta interrelacion no puede ser reducida a
constelaciones particulares de factores de riesgo,
sino que tiene que ser pensada en funcion del
contenido de los procesos sociales que trans-
forman los procesos bioldgicos de un modo mas
complejo que el simple cambio en las proba-
bilidades de estar expuesto a tal o cual factor de
riesgo. Esta manera de ver la determinacién del
proceso salud-enfermedad colectiva, guarda
estrecha relacién con la concepcion teorica de lo
social.

Inferencia causal

El criterio de causalidad se establece en un
proceso continuo de desarrollo. Este criterio
incluye los valores que nosotros seleccionamos
para atribuirlos a las propiedades de nuestras
observaciones.

La busqueda de relaciones de causa-efecto
entre los fendmenos de la naturaleza parece ser
una de las caracteristicas constitutivas de la mente
humana. No basta la identificacion de los
fendmenos; una vez que estos han sido carac-
terizados, de inmediato se exploran sus vinculos
con aquellos que los rodean y en particular se
inicia la investigacion de las posibles relaciones
causales entre ellos.

En el pensamiento médico, las relaciones
causa-efecto adquieren su mayor importancia para



identificar las relaciones causa-enfermedad. La
posibilidad de determinar las causas de un proce-
so patoldgico permite o facilita establecer medidas
preventivas, el disefio de métodos diagndsticos y
procedimientos terapéuticos.

La complejidad de los nexos causales que
ocurren en los sistemas bioldgicos, consecuencia
de su propia complejidad y naturaleza, exige que
la busqueda de la asociacion entre fenémenos y
el establecimiento de sus posibles vinculos cau-
sales se realice en modelos mas simples, los
cuales permitan disminuir y controlar el nimero
de variables o factores objeto de estudio; ello
tiene la finalidad de poder poner de manifiesto
las caracteristicas de la asociacion entre un
numero reducido de fendmenos, sin la inter-
ferencia del incontable nimero de factores que
concurren en cualquier sistema bioldgico en
condiciones normales. Los hallazgos obtenidos
como resultado del estudio de dichos modelos
debe ser evaluado, tanto en lo que tiene que ver
con la validez de las relaciones causales descu-
biertas, como en la capacidad de generalizar dicha
caracterizacién a las poblaciones humanas objeto
de la investigacion médica.

La contradiccion entre la validez de los
resultados y su representatividad ha originado que
la investigacion biomédica ocurra en un amplisi-
mo espectro de sistemas de complejidad variable
gue tiene por un extremo, el experimento in vitro,
donde se estudian interacciones entre moléculas
en un medio de composicion y complejidad
minima en el que existe un maximo de certeza
sobre resultados no representativos; por el otro,
la investigacion epidemioldgica, mediante la cual
los fendmenos se analizan en grandes poblaciones
colocadas en su medio habitual, donde estan
presentes, en toda su complejidad, los factores
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales
gue actuan sobre ella, por lo que sus resultados
son aplicables a todas las poblaciones similares,
pero donde es muy dificil establecer la validez de
las asociaciones encontradas y, sobre todo, donde
es mas problematica la inferencia de relaciones
causales entre los fendmenos que se suponen
asociados.

Entre ambos extremos metodoloégicos se
encuentran las investigaciones en fracciones
subcelulares, células, tejidos u 6rganos aislados,
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modelos animales y la investigacién clinica
in vivo.

La aplicacion sucesiva de dichos modelos para
resolver problemas concretos y la confirmacion
0 rechazo de conjeturas e hipoétesis entre ellos,
es el camino que ha servido para el desarrollo de
la medicina y el incremento de la salud publica
en los ultimos afos.

En nuestro caso, el establecimiento de las
relaciones causales se concentra en el problema
de determinar la relacion exposicion-enfermedad.
Paraello, el punto de partida es poner de manifies-
to una asociacién entre ambos fenémenos vy, a
continuacion, dilucidar el tipo de vinculo, causal
0 no causal, entre ambos. Este ejercicio, visto como
un proceso de adquisicion de informacién,
presenta dos problemas diferentes. Uno es valorar
la validez de la estimacion del grado de asociacién
entre la exposicion a un factor potencialmente
causal y la incidencia de la enfermedad, y el otro,
el procedimiento de inferencia de relaciones
causales a partir de los resultados del trabajo
investigativo.

Antes de asegurar que una relacion es causal,
otras explicaciones como azar, sesgo o factores de
confusion deben ser excluidos.

El proceso de inferencia causal, o sea, la
elaboracion de una teoria sobre la enfermedad
basada en los resultados de una o varias inves-
tigaciones, rebasa los limites de la ciencia y se
ubica en el terreno de la teoria del conocimiento,
y esta sujeto a las discusiones que en toda la
historia del pensamiento occidental ha tenido este
tema.

El pensamiento objetivo en epidemiologia se
desarrolla sobre el principio de la posibilidad de
establecer inferencias causales a partir de los datos
de las investigaciones. Su instrumento es la induc-
cion por medio de la cual se derivan juicios a partir
de hechos, en contraposicion a la deduccidon que
deriva teorias a partir de conceptos aceptados
como ciertos.

El maximo exponente del pensamiento
inductivo en epidemiologia, o al menos el mas
conocido, es sir Austin Bradford Hill, quien en
1965 expuso una serie de criterios para valorar la
relacion causal entre factores ambientales y
enfermedades. Para ello, partié del estudio de las
caracteristicas de la asociacidn entre la exposicion



y la enfermedad, que tienen aceptacion general

en el mundo cientifico actual.

Hill plante6 nueve aspectos que se deben tener
en cuenta para decidir la interpretacion causal:

. Intensidad. Se refiere al grado en el que la
supuesta causa y el efecto coinciden en su
distribucién.

. Consistencia. Se repiten los resultados en
observaciones realizadas por diferentes per-
sonas en diferentes lugares, circunstancias y
momentos.

. Especificidad. Describe la precisién con la
cual la presencia de una variable o su ausen-
cia predice la ocurrencia o la ausencia de otra
variable.

. Secuencia temporal. La supuesta variable
causal debe preceder al efecto.

. Gradiente biolégico. La asociacion aumenta
al aumentar la exposicion.

. Verosimilitud. La causa debe ser bioldgica-
mente verosimil. Debe tenerse en cuenta que
depende de los conocimientos biologicos del
momento.

. Coherencia. La interpretacion de las obser-
vaciones no debe ser contradictoria con los
hechos conocidos de la historia natural y la
biologia de la enfermedad.

. Experimento. Recurrir a pruebas experimen-
tales o casi experimentales.

. Analogia. Juzgar por semejanza con asociacio-
nes descritas anteriormente.

Los epidemiodlogos generamos hipotesis por
induccion de los resultados de estudios descrip-

Lo que caracteriza al hombre y lo diferencia
del resto de los seres biolégicos es su condicién
de ser social, su capacidad de relacionarse con
sus semejantes en el propio proceso de produc-
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tivos y del conocimiento existente. Todas las
afirmaciones probabilisticas acerca de una
muestra de la poblacién deben ser extrapoladas
por induccion a una afirmacion general.

De lo anterior concluimos que el problema
deja de ser cognoscitivo para convertirse en una
cuestion ética. La epidemiologia, ademas de ser
una ciencia, constituye una rama de la salud
publica y, por lo tanto, ademas de ocuparse de la
validez de las teorias que sobre la enfermedad y
la salud se puedan elaborar, cumple, también, una
funcién social y esta llamada a la accién. De ahi
que, ante las incertidumbres de las inferencias
causales, el problema que debe resolver el
epidemidlogo sea, de acuerdo con la informacion
y los criterios disponibles, decidir si debe actuar
0 no, y si concluye hacerlo, debe establecer
cuando, como y en qué direccion.

La critica al pensamiento inductivo no
condena la epidemiologia a la inaccion, ante la
incapacidad de contar con teorias validas sobre
el vinculo intimo entre la exposicion y la
enfermedad. Lo Unico que pretende es que se
continle la actividad investigativa en el proceso
de deducir hipoétesis y evaluar su validez por la
capacidad de ser refutadas, independientemente
de que se disefien medidas adecuadas de acuerdo
con la teoria vigente.

Lo anterior hace que consideremaos imprescin-
dible mantener junto a la ensefianza de las meto-
dologias mas actuales de investigacion, la
discusion de todas las corrientes de pensamiento
que inciden en nuestra especialidad.

Etica, bioética y salud

Maria del Carmen Amaro Cano

cion, reproduccion y distribucién de sus bienes
materiales y espirituales. Este tipo de relaciones
lo enfrenta a disimiles situaciones que llevan en
si mismas la necesidad de adoptar conductas que



se consideran las mas apropiadas o méas dignas
de ser cumplidas.

En todos los casos se trata de problemas de
orden practico que se presentan en las relaciones
efectivas reales y que demandan acciones o
decisiones propias o bien juicios acerca de accio-
nes o decisiones de otros hombres que no solo
afectan a la persona particular, sino también a otra
u otras personas, quienes sufriran las conse-
cuencias de dicha accion, decision o juicio moral.

Cuando el hombre trasciende el hecho mismo
de su particular comportamiento préactico para
tomarlo como objeto de reflexion y de su
pensamiento, y examina razones o argumentos
para demostrar la validez del acto, decision o
juicio moral que se ha realizado, entonces ha
establecido la relacion entre los problemas mo-
rales —la practica— y los problemas éticos -la
teoria—. De esa reflexion tedrica, para un comporta-
miento practico responsable, trata este tema.

Conceptos. Principios éticos
y virtudes morales

La ética es la ciencia cuyo objeto de estudio es
una forma especifica de comportamiento humano,
el comportamiento moral de los hombres en
sociedad, actos conscientes y voluntarios de los
hombres que afectan a otros hombres, determina-
dos grupos sociales o a la sociedad en su conjunto.

La moral, por su parte, es en esencia una
cualidad social, es decir, se manifiesta solo en
sociedad, responde a las necesidades de esta y
cumple una funciéon determinada por ella. Por
tanto, pertenece incuestionablemente a la concien-
cia social. No obstante, es preciso insistir en que
el caracter de la moral implica una relacién par-
ticular entre la persona y la comunidad, lo indi-
vidual y lo colectivo.

Decisiones y juicios morales

Las acciones, decisiones o juicios responden
en general a normas de conducta establecidas por
la comunidad social, en correspondencia con el
sistema de valores adoptado por ella. Estos valores
representan las aspiraciones mas significativas
de los propios hombres concebidas en forma de
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ideales, a partir de sus propias necesidades de
vida, y su estudio es asumido por la Axiologia,
disciplina de la ciencia ética.

Las profesiones sanitarias han asumido valores
universales, reconocidos unos desde la tradicion
hipocratica —hacer el bien y no dafiar—; otros se
han ido incorporando con del desarrollo de la
humanidad a escala planetaria y de los nuevos
problemas surgidos a partir de ese propio
desarrollo —justicia y autonomia.

El juicio moral es la evaluacién critica de la
conducta propia o de otras personas, a la luz de
las normas de comportamiento moral aceptadas
por la sociedad o una profesion determinada en
su sistema de valores o ética social y/o profesional.

Relaciéon profesional
salud-paciente y entre colegas

La sociedad, a partir de su propio sistema de
valores morales, reclama de las profesiones més
connotadas —por su grado de vinculacion directa
con el valor fundamental de la sociedad, que es el
propio hombre- no solo el cumplimiento de las
normas generales de conducta moral de la sociedad,
sino, ademas, que establezcan normas particulares
del ejercicio profesional. Estas particularidades de
conducta moral profesional constituyen el objeto
de estudio de la ética profesional.

La ciencia que trata de los deberes o que més
bien se refiere al deber ser de una actividad
profesional especifica y que en cierta forma sefala
la moral interna de una profesién determinada,
se llama deontologia. Sus principales funciones
son consolidar la identidad profesional, legitimar
socialmente la practica profesional y servir de
patron para la defensa, ante la critica social y
juridica, del ejercicio profesional.

La ética médica es una manifestacion de los
patrones morales de la sociedad en el ejercicio de
la medicina. En la actualidad se hace extensiva a
todas las profesiones de la salud.

El respeto a la persona. El error
profesional

En los preceptos de la ética médica hallan
reflejo las dificultades y los problemas de la



practica actual para proteger la salud publica,
aungue de modo tradicional la atencién se ha
centrado en la relacion médico-paciente, y en esta
es un requisito indispensable el cumplimiento del
principio del respeto a la ser humano. Este princi-
pio comienza por el propio respeto del profesional
a si mismo, lo cual se evidencia en la actualizacion
de su competencia y en la autoexigencia de un
desempefio que incluya los aspectos éticos
relacionados para poder catalogarlo de calidad.
No es posible cumplir con el principio ético de
no dafiar y hacer el bien, si no se sabe hacer vy,
ademas, no se hace bien desde el punto de vista
cientificotécnico.

Por su parte, el respeto a la persona a quien se
atiende se expresa en saber escucharla, tomar en
cuenta sus opiniones y recabar su consentimiento
para cualquier accion, después de haberle ofrecido
una informacion suficiente y clara acerca de su
estado de salud y las medidas terapéuticas posi-
bles para su mantenimiento, mejoria, curaciéon o
rehabilitacion. A ello se suma el respeto a la
confidencialidad de la informacién que brindan
las personas y familias a los profesionales
responsables de su cuidado.

A pesar de todas sus buenas intenciones, los
profesionales pueden incurrir en errores. El error
médico, conocido como iatrogenia, esta definido
como todo acto médico de tipo profilactico,
diagnostico o terapéutico que no se corresponda
con el real problema de salud del paciente y pro-
duce dafo no intencional. Esta palabra procede
del griego: el prefijo iatro da significacién médica
a cualquier palabra que lo contenga vy el sufijo
genia significa producir. Desde el punto de vista
etimolégico quiere decir producir o producido
por el médico. En la actualidad el término se hace
extensivo a los errores causados por cualquier
profesional de la salud.

Bioética, una nueva
disciplina

Hasta finales de la década de los 60 del
pasado siglo XX, la practica médica estaba
universalmente regida por la ética hipocratica.
Los médicos ingleses y los norteamericanos

estuvieron también bajo la égida de esta
doctrina, méas bien deontoldgica, hasta que, en
especial los estadounidenses, bajo la influencia
de los acontecimientos que se sucedian en su
pais, comenzaron a cuestionarsela. Ello obede-
ci6é a un conjunto de factores que en el orden
econdémico, social y politico desencadend la
crisis de los valores mas importante que ha
enfrentado la sociedad norteamericana en los
altimos decenios.

Otro elemento importante que debemos
considerar es el gran desarrollo cientificotéc-
nico alcanzado en el pais mas industrializado
del mundo, que invadié el quehacer de los
profesionales de la salud, y provoco6 en no pocos
casos actitudes deshumanizadas. Lo anterior,
unido a las abismales disparidades ocasionadas
por el neoliberalismo, puso en evidencia las
grandes contradicciones entre crecimiento
econdmico e inequidades sociales.

En este contexto, el doctor Van Rensselaer
Potter (1971) crea el término y lo da a conocer
con la publicacion de su libro: Bioética, puente
hacia el futuro. Al sentirse incomprendido, a
fines del siglo XX, publica un nuevo libro, Glo-
bal Bioethics, en el que enfatiza sobre el caracter
abarcador de la bioética acerca de la conducta
moral de los hombres ya no solo entre ellos,
sino con respecto a todos los seres vivos, por lo
que es imposible reducirla al campo de los
problemas de salud de las personas y desco-
nocer el entorno ambiental, fisico y social en el
que viven y se relacionan.

En 1979, dos filosofos, también norteameri-
canos, Tom Beauchamp y James Childress,
establecieron el sistemma de los cuatro principios
de la Bioética: No maleficencia, Justicia,
Autonomia y Beneficencia. Esta teoria principa-
lista es la que méas adeptos ha ganado en el
mundo anglosajén.

El estudio de esta nueva disciplina ha
involucrado cada vez més a numerosos profesio-
nales, especialmente vinculados con las ciencias
de la salud. Algunos piensan que la Bioética es
un genuino producto norteamericano que solo
tiene aplicacion en el contexto de esa sociedad
neoliberal, otros dicen que en ella se cuestionan
problemas que pueden ser reconocidos como
universales y no pocos insisten en que lo
importante es la argumentacion filosoéfica. Lo que
si es evidente que nadie puede ignorar su



existencia. De modo que la Bioética estd a debate
en el mundo entero.

Etica de la atencion primaria
de salud

Muchos estudiosos de la ética médica y la
bioética han centrado su atencion en los grandes
conflictos derivados de la invasién tecnoldgica en
el campo de las ciencias médicas, asunto de
incuestionable importancia; pero al propio
tiempo han soslayado el tratamiento profundo de
los problemas que plantea la sociedad moderna
al hombre comun en el enfrentamiento a la
atencion de su propio proceso salud-enfermedad,
a la atencidon que recibe en el primer nivel de
atencién de salud y muy en especial a los
problemas relacionados con la justicia sanitaria.

Esta preterida cuestién abarca el insuficiente
tratamiento dado a los conflictos y dilemas éticos
gue enfrenta el profesional de la salud en la
atenciéon primaria. ;Como se van a distribuir los
recursos materiales y humanos asignados? ;Co6mo
se organizard el trabajo? ;Cémo se facilitara la
actualizacion de conocimientos y habilidades de
los profesionales? ;Como se materializara el
respeto a las personas en los estudios epidemio-
I6gicos?

Las caracteristicas particulares de la actuacion
profesional del médico de familia y su compro-
miso mas con la persona, la familia y la comuni-
dad que con un 6rgano enfermo o0 una nueva
tecnologia en el campo de las ciencias médicas,
hacen que se vea obligado a destacar mas la
perspectiva humana y subjetiva de las personas
gue atiende, en particular sobre lo concerniente a
la necesidad de promover la autonomia del
paciente, a partir de considerar que una depen-
dencia excesiva del sistema de salud y del médico
es contraproducente para la salud.

Una de las acciones de salud en la atencion
primaria es la decisién de ingreso en el hogar,
momento de especial relevancia en la relacién
meédico-paciente, que abarca no solo el momento
del examen fisico al enfermo, sino la exploracion
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de su estado psicoldgico para enfrentar la enfer-
medad. Pero constituye algo maés, puesto que
permite interactuar con la familia en su propio
escenario y favorecer la solidaridad con el enfermo.

Ademas de la atencion a adolescentes y jovenes
relacionada con la educacion sexual, la prevencion
y atencion de la drogadiccion y el tratamiento dife-
renciado a las personas de la tercera edad y a
discapacitados que requieren de un compor-
tamiento ético de los profesionales, especial
consideracion merecen los pacientes que se
encuentran en estadio terminal, muchos de los
cuales quieren estar en su casa, junto a sus familia-
res mas queridos, para aguardar el momento final
de su vida. Estos pacientes requieren, sobre todo,
de la compafia de alguien con conocimientos
necesarios y suficientes para ayudarlos a bien
morir; pero muy especialmente con cualidades
morales necesarias para respetarles sus ultimos
deseos, entre los cuales pueden estar el
reencuentro familiar con algin miembro largo
tiempo ausente o desvinculado a consecuencias
de conflictos pasados o que hagan venir a un
representante de su credo religioso que sus
familiares no comparten.

Bioética y ecologia

En su afan de avanzar, no importa a qué precio,
el hombre se ha vuelto tan agresivo con la
naturaleza como con sus propios congéneres. La
falta de solidaridad y el consumismo invaden cada
dia mas el escenario en que el hombre actda, aun
a sabiendas de que con ello est4 autoagrediéndose.

Como respuesta a esa conducta irracional, un
namero cada vez mas creciente de personas ha
comenzado a interesarse no solo por el ambiente
social en que desenvuelven su vida laboral, fa-
miliar, politica y espiritual, sino también por el
ambiente natural con el cual estan en constante
interaccion. La conservacion de los animales y las
plantas, el aire, las aguas de los mares y rios,
forman parte de su proyecto de desarrollo
sostenible o lo que es igual, el aseguramiento de
la vida de sus sucesores.



El problema ecoldgico estd profundamente
vinculado con la cultura. La relacion del hombre
con su entorno depende, en gran medida, de la
relacion de los hombres entre si. La ecologia es,
pues, un problema politico y cultural. En este
sentido, el profesional de la salud, si en realidad
esta comprometido con la época historica que esta
viviendo, esta obligado desde el punto de vista
moral a asumir su responsabilidad de educador
para promover el cuidado del ecosistema.

Etica de la investigacion
con seres humanos

La ética en la investigacion experimental y
estudios epidemioldgicos en los que estan
involucrados seres humanos esta regulada por
normas internacionales —-Cédigo de Nuremberg,
Declaracién de Helsinki | y I, Principios de
Etica Médica de Naciones Unidas, Normas
Eticas del CIOMS sobre evaluacion estudios
epidemiologicos, Declaracion Universal del
Genoma Humano y los Derechos Humanos y
otros— y también nacionales —Principios de Etica
Meédica, Normas éticas de buenas précticas en la
experimentacién con humanos, etc.

Estas normas éticas deben ser tomadas en
cuenta desde el disefio del protocolo de inves-
tigacion, y asegurar su estricto cumplimiento a lo
largo del proceso de estudio, que termina con la
publicacion de sus resultados.

Analisis de la situaciéon de salud
en la comunidad

Cuando se habla del anélisis de la situacion
de salud de una comunidad, a la que pertenecen
personas y familias con caracteristicas propias
bien definidas, necesidades materiales y espi-
rituales diversas y percepciones distintas acerca
del valor salud, no puede pensarse en realizar una
investigacion cientifica para obtener la infor-
macién necesaria acerca del estado de salud de
esa poblacion sin la participacion en todo el
proceso de investigacion de las personas direc-
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tamente involucradas. Para ello hay que tener en
cuenta que el verdadero proceso de participacion
social se inicia desde la etapa de identificacion
de los problemas de salud.

Etica de la gerencia en salud

No es posible hablar de la ética de la atencion
primaria y del analisis de la situacion de salud
sin referirse a las habilidades éticas que debe
desarrollar un gerente de excelencia o un
profesional cualquiera de ese nivel de atencion,
entre cuyas funciones esté gerenciar la etapa final
del analisis de la situacion de salud. Entre estas
destacamos las seis siguientes:

1. Respetar los derechos de la persona como
sujeto social.

2. Proteger a los pacientes.

3. Aplicar la equidad en la distribucién de los
recursos.

4. Exigir la medicion de la satisfaccion de la
poblacion.

5. Exigir calidad en la atencién profesional.

6. Prevenir conflictos y dilemas éticos.

Consideraciones finales

La emergencia del SIDA ha hecho que se
acometa con énfasis particular y visién
epidemiolégica mas abarcadora el control de todas
las enfermedades de transmision sexual. Para ello,
se requieren juicios y responsabilidades compar-
tidas entre colegas, con los propios pacientes, con
las direcciones institucionales y con otros sectores
de la sociedad y esto ha provocado el incremento
de situaciones y conflictos que requieren atencion
ética calificada.

Unido a lo anterior estan los efectos de los
nuevos descubrimientos cientificos y la apli-
cacion de alta tecnologia, de lo cual no pueden
evadirse los especialistas de Medicina Familiar
ni los salubristas. La planificacion familiar, la



reproduccién asistida, la maternidad subrogada,
los trasplantes de 6rganos, la definicion de la
muerte, el mapeo del genoma humano, afectan a
las personas que integran la comunidad que
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Seccion 1l
Investigaciones en salud

7

Generalidades

Los indiscutibles logros alcanzados en Cuba
entre 1959 y 2002, como la reducccion y elimi-
nacion de la morbilidad por enfermedades
transmisibles, la disminucién de la mortalidad
infantil, materna y preescolar, el incremento
sostenido en la expectativa de vida, y otros
muchos, nos obligan a analizar desde un punto
de vista critico la situacion actual de la salud
publica con tasas de mortalidad por enfer-
medades no transmisibles y otros dafios a la salud
gue lejos de disminuir, manifiestan incrementos
sostenidos en general.

Ello obliga a reanalizar nuestra politica en salud
y focalizar los esfuerzos futuros en las enferme-
dades no transmisibles, los accidentes y otros dafios
a la salud, primeras causas de muerte y las de
méaxima prioridad en la actualidad, ya que solo
mediante la reduccion de la mortalidad y la mor-
bilidad por dichas causas se obtendran nuevas
transformaciones en el estado de salud de la
poblacion, acorde con el desarrollo de nuestra salud
publica y las necesidades de la poblacion cubana.
Estas metas podran lograrse mediante el esfuerzo
mancomunado del Ministerio de Salud Publica y
de otros ministerios, organismos del Estado e
instituciones extrasectoriales, al trabajar todos con
un empuje multidisciplinario e intersectorial, hacia
el logro de las metas en salud a que aspiramos.

Un elemento alentador para organizar esta
lucha lo constituye el hecho demostrado de que
todas estas enfermedades y dafios tienen factores
precursores —factores de riesgo- y condicionantes
comunes, que pueden modificarse positivamente
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si se actua sobre los niveles o planos de interven-
cién siguientes:

- Cambios en el estilo de vida —promocién.

- Control del medio ambiente y eliminacion de
factores de riesgo —prevencion.

- Conservacion de la vida mediante el diagnos-
tico temprano y el tratamiento oportuno de las
enfermedades, para evitar complicaciones y
mantener al enfermo cronico en estado de
compensacion —recuperacion.

- Tratamiento de las limitaciones y secuelas, para
lograr su eliminacién o reduccién al minimo
posible y la incorporacion del paciente a la
realizacion de su vida social, laboral y afectiva
—rehabilitacion.

Para todo esto existe una sustentacion basada
en el resultado de experiencias, los logros de los
programas de salud, la evaluacion de indicadores
de salud similares a los de varios paises desarro-
llados, obtenidos como resultado de medidas de
intervencion, el comportamiento de los indica-
dores de salud en nuestra nacion, los criterios de
expertos, y la valoracién de los importantes
recursos de que ya dispone nuestra salud publica.

Pero sin lugar a dudas, la caracteristica méas
favorable que otorga a Cuba posibilidades
excepcionales para ejecutar con éxito programas
de este tipo es la existencia del médico y la
enfermera de familia, sin antecedentes en ningun
otro pais, que constituiran la «piedra angular» de
todo el programa de trabajo del Ministerio de
Salud Publica para los proximos afios. Para ello



se dispone de 30 726 médicos de familia con su
enfermera, lo que garantizaréa la atencion primaria
de mas de 99,1 % de la poblacion total del pais,
con un alto nivel de calidad.

Entre las directrices generales del Ministerio
de Salud Publica para incrementar la salud de la
poblacién cubana esta el desarrollo de investiga-
ciones para lograr productos que beneficien la
atencion médica y, de modo eventual, su expor-
tacion, asi como el progreso de conocimientos que
mejoren la calidad y eficiencia del Sistema
Nacional de Salud en lo relativo a la promocion
de salud, la prevencion de enfermedades y dafios,
la recuperacién de la salud y la rehabilitacion in-
tegral, con énfasis en:

Calidad de la vida.

Desarrollo de las aptitudes fisicas y mentales
de los nifios.

Salud materno-infantil.

Enfermedades no transmisibles.

Accidentes.

Enfermedades transmisibles.

Eficiencia y economia de la salud.

Servicios de infraestructura.

Esta directriz abre un ancho e inagotable
horizonte a la investigacion en salud; y al destacar
el caracter de piedra angular de nuestros progra-
mas de salud que se otorga al médico y enfermera
de familia, traslada a estos la responsabilidad
primaria y esencial de su cumplimiento.

Sin pretender darle un caracter hegemoénico
ni sobrevalorar la importancia de la investigacion
epidemioldgica, es facil percatarse que esta

|

Investigacion
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|

Investigaciones
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Investigaciones en salud

directriz le otorga un papel muy destacado y fun-
damental para el logro de las metas propuestas.

Esta gran batalla se gana o se pierde, fun-
damentalmente, en la atencién primaria de la
salud y su herramienta principal ha de ser la
investigacion epidemiolégica dentro de las inves-
tigaciones en salud y, con gran preferencia, el
analisis de la situacion de salud de la comunidad.

Para ello tendréa prioridad la atencién médica
integral en todos los niveles, donde se cuide la
aparicion de cualquier posible desviacion de las
metas para encauzarlas de manera oportuna y
conveniente y donde no quede ningun aspecto que
no sea atendido ni controlado.

Concepto y clasificacion
de las investigaciones

Las investigaciones en salud se definen como
todos los procesos investigativos realizados en el
campo de las ciencias médicas, encaminados al
estudio y solucién de los problemas de salud que
atafien a los individuos, a las comunidades huma-
nas y a la sociedad en general.

Las investigaciones que caracterizan al campo
de la salud pueden ser de tres tipos (Frenk, 1984):

1. Biomédica.
2. Investigacion en salud publica
3. Clinica.

Frenk, al referirse a estas investigaciones lo
hace con el algoritmo representado en la figura 7.1.

i

Investigacion
clinica

(nivel poblacional)

!

Investigacion
epidemioldgica

v

v

Investigacion
por determinantes

v

Investigacion
por consecuencias

desi

(nivel micro)

en organizacion

}

Investigacion
en sistemas de salud

v

v

nvestigacion

v

Investigacion
en politicas
de salud
(nivel macro)

stemas de salud

Figura 7.1. Algoritmo propuesto por Frenk sobre clasificacion de las investigaciones médicas.
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De estas investigaciones solo nos referiremos
a las investigaciones en salud publica. Estas se
subdividen en dos tipos principales: la investi-
gacién epidemioldgica y la investigacion en
sistemas de salud.

La investigacidon epidemiolégica estudia la
frecuencia, distribucion y determinantes de las
necesidades de salud, definidas como aquellas
condiciones que requieren atencion.

Por su parte, podemos definir la investigacion
en sistemas de salud (ISS) como el estudio
cientifico de la respuesta social organizada a las
condiciones de salud y enfermedad en las
poblaciones.

La investigacion epidemiolbgica puede
clasificarse, plantea Frenk, segln su punto de
partida, o sea, en dependencia de cuél es su origen.
De un lado, es posible partir de algin grupo de
determinantes para estudiar sus diversas
consecuencias, es el caso de la epidemiologia
ambiental, ocupacional, genética o social; del otro,
pueden partir de alguna condicion especifica de
salud o enfermedad, por ejemplo, la salud
positiva, las enfermedades infecciosas, los
padecimientos crénicos, degenerativos o las
lesiones, para indagar sus multiples deter-
minantes.

La investigacién en sistemas de salud
comprendera dos grandes categorias:

1. Investigacidén en organizacidon de sistemas de
salud. Se enfoca en el nivel micro e intraorga-
nizacional del sistema de salud. Estudia la
combinacion de diversos recursos para la

produccién de servicios de salud de cierta
calidad y contenido tecnolégico. Comprende a
la investigacion en recursos para lasalud y a la
investigacion en servicios de salud; como
puede verse, esta Ultima es tan solo una parte
de la investigacién en sistemas de salud, la cual
se ocupa de analizar los productos primarios
del sistema que son, precisamente, los
servicios.

2. Investigacién en politicas de salud. Se enfoca
en la escala macro e interorganizacional del
sistema de salud. Su propoésito es investigar
los procesos sociales, politicos y econdmicos
que determinan las modalidades especificas
adoptadas por la respuesta social organizada;
por tanto, se ocupa de estudiar los determi-
nantes, el disefio, la implantacion y las conse-
cuencias de las politicas de salud.

Esta clasificacion de Frenk no debe verse como
compartimientos individuales e impermeables,
como él mismo acepta, sino que existen numerosas
conexiones entre los distintos grandes tipos de
investigaciones en salud. Asi, por ejemplo,
diversos campos emergentes como la bioepi-
demiologia, la epidemiologia clinica, el analisis
de decisiones y la evaluacién de tecnologias,
toman parte de varios tipos de investigaciones.

La diferencia esencial entre la investigacion
en salud publica, por un lado, y la investigacion
biomédica y clinica, por el otro, no radica en los
objetos de estudio, sino en la escala en que se
realiza el andlisis, que en el caso de la inves-
tigacion en salud publica sera a escala poblacional.

Metodologia de la investigacion

Gabriel J. Toledo Curbelo

En esencia, todos los tipos de investigaciones
en salud estan basados en el método cientifico,
por lo tanto, tenemos que estudiarlo aunque sea

de modo superficial, pues él da origen, por ser un
método de lo mas general, a todos los métodos
gue poseen las ciencias para el estudio de todos
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los problemas que ellas tratan. Asi, los clinicos
estudiaran los problemas relacionados con las
enfermedades individuales que padecen sus
pacientes mediante el método clinico y, en nuestro
caso, aplicaremos el método epidemiolégico, que
nos sirve para investigar todos los problemas de
salud que atafien a las comunidades humanas, con
independencia de su etiologia.

Meétodo cientifico

Asumimos como principio metodoldgico
cientifico mas acertado el dialéctico-materialista
e interpretamos el método cientifico y el método
epidemioldgico como sindnimos, desde diferentes
niveles de actuacion.

La unica diferencia que puede encontrarse
entre la metodologia cientifica universal, el
llamado método cientifico y los métodos de las
ciencias particulares no esta en sus principios ni
en su concepcién general, que son 1os Mismos,
sino radica en el grado de generalizacion de las
leyes sobre las que se estructura el método y en la
extension de aquellas que descubre, asi como en
las caracteristicas de las categorias que corres-
ponden con su objeto de estudio.

La metodologia cientifica contiene las leyes
mas generales del movimiento y desarrollo de la
naturaleza, de la sociedad humana y del pensa-
miento. Dicho en otros términos, la dialéctica
materialista como doctrina de las leyes méas gene-
rales que rigen el desarrollo de todo lo existente
es, al mismo tiempo, un método general de
investigacion que adopta una forma especifica en
cada ciencia particular.

En toda ciencia se aplican determinados
conceptos o categorias generales de las cuales
ningun cientifico puede prescindir, pero
circunscritas en el campo de una ciencia especial
estas categorias no abarcan, como es natural, un
estudio polifacético del desarrollo.

Ampliando lo anterior, debe entenderse que
no es posible concebir un cientifico que
desconozca el significado de esencia y fendémeno,
lo universal y lo general, lo particular y lo singu-
lar, causa y efecto, materia, movimiento, espacio
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y tiempo, por solo citar algunas categorias
filosoficas universales.

No puede esperarse que en la teoria general se
estudien las categorias de cada ciencia particular.
Los economistas aplican las suyas: valor, dinero,
tiempo de trabajo socialmente Gtil y otras que les
son propias. Los médicos, ademas de las
categorias generales, deben dominar aquellas
particulares como enfermedad, salud, diagnds-
tico, medicamentos y muchas otras especificas de
la medicina, y en el campo de la epidemiologia
deben poseer un acertado conocimiento de las
categorias singulares como control, erradicacion
o eliminacién, cuarentena, epidemia, endemia y
decenas de otras categorias que forman parte de
la teoria de esta rama del saber y del gquehacer
meédico.

Para descartar toda duda de la relacién entre
el método universal y el método epidemioldgico,
basaremos nuestro analisis en las palabras del
profesor Garcia Gallé, quien al referirse a
cuestiones similares a las que nos ocupan planted
lo siguiente: «¢Y qué tiene que ver la filosofia con
la psiquiatria, digamos, o con cualquier ciencia
particular?...la dialéctica materialista, la nuestra,
es una ciencia de lo universal, de lo universal,
mientras que la psiquiatria, es una ciencia de lo
particular» (Garcia G, 1978).

En cuanto al método, parte inseparable del
contenido de cada ciencia, podemos repetir: la
dialéctica materialista es el método de lo univer-
sal, mientras el método epidemiologico es el
método de lo particular.

Etapas

En la busqueda del conocimiento cientifico
denominamos método cientifico al camino
seguido para llegar a la verdad, y las etapas que lo
componen son la observacion, la hipotesis y la
verificacion.

Una y otra vez encontraremos estas
denominaciones en la literatura cientifica de
diversos paises. A continuacién exponemos
algunas caracteristicas del desarrollo de estas
etapas:

- Observacion. Puede definirse de manera muy
general, como la captaciéon por nuestros



sentidos de todo lo que podemos conocer acerca
del hecho cientifico objeto de nuestro estudio.
La observacion debe ser acuciosa y precisa,
ademas, debe estar planeada con mucho
cuidado. La medicién en ciencias es ejecutada
con rigor, y la terminologia y las definiciones
exigen con frecuencia aclaraciones, amplia-
ciones o controles seméanticos que acoten los
conceptos y las categorias menores con las que
trabajaremos dentro de limites méas precisos
gue los que tienen normalmente en el lenguaje
comun.

También es caracteristico en esta primera etapa
empirica y elemental del conocimiento
cientifico el empleo que hacemos de instru-
mentos y recursos que pueden ampliar de forma
extraordinaria las capacidades de nuestros
sentidos, para perfeccionar la imagen
sensoperceptiva del mundo que nos rodea.
En medicina son caracteristicos el microscopio
optico; el microscopio electrénico, que nos
permite visualizar las formas virales; los
aparatos de registro bioeléctricos como el
electrocardiografo; recursos muy novedosos de
la imagenologia como son el ultrasono-
diagndstico, la tomografia axial computarizada
y la resonancia magnética nuclear, la utilizacion
de los isétopos radiactivos como las gammagra-
fias, el uso de los anticuerpos monoclonales
para el diagndstico y terapéutica de cancer, etc.,
y numerosos medios que directa o indirec-
tamente nos permiten conocer lo que solo con
nuestras capacidades fisioldgicas senso-
perceptuales no podriamos lograr.

Hipdtesis. En esta etapa del pensamiento
abstracto nos planteamos determinadas interro-
gantes, hacemos suposiciones e intentamos
explicar mediante hipo6tesis mas o menos
fundamentadas las relaciones existentes entre
los hechos y procesos observados en la fase
anterior.

La principal funcién de la hipotesis en las
ciencias experimentales es la de ampliar y
generalizar el material empirico conocido. Toda
hipdtesis se formula sobre la base de deter-
minados hechos o conocimientos que se
conocen como sus datos o premisas.

Por hipétesis se entiende, en el mas amplio
sentido, cualquier proposicién, supuesto o

73

prediccién que se base bien en los conoci-
mientos ya existentes, o bien en hechos nuevos
y reales, o también, como sucede con mayor
frecuencia, en unos y otros.

Asi como la etapa de observacion puede revestir
mayor o menor complejidad segun las carac-
teristicas del objeto de estudio 0 nuestro interés
respecto a este, la hipotesis es el producto de
un proceso intelectual complejo que pasa por
diversas etapas de precision —como la simple
interrogante, la suposicion, la hipotesis de
trabajo, la hipotesis empirica—, hasta arribar a
las hipotesis verosimiles desde el punto de vista
tedrico, que llegan a constituir objetos de
investigacion.

La hipotesis cientifica bien formulada tiene
valor como conocimiento en la teoria general
de la ciencia, pero debemos ubicarla como se
debe en relaciéon con su criterio de la verdad,
ya que no ha salido de la esfera intelectual, no
ha sido confirmada en la préactica ni verificada
o demostrada aun.

Las hipétesis formuladas a partir de amplios
conocimientos ofrecidos por la observacion y
la practica y expuestas por cientificos con
experiencia alcanzan un gran valor, aunque no
sea posible confirmarlas en la préctica en un
momento determinado. Aun asi, no pasan de
ser razonamientos que parecen muy lagicos,
pero imposibles de dar en su totalidad como
ciertos, puesto que ello significaria acercarnos
al peligro que entrafia el razonamiento
especulativo o al dogma.

Son hipdtesis verosimiles en teoria y Utiles al
conocimiento cientifico hasta tanto se confir-
men o rechacen total o parcialmente.
Verificacion. Puede definirse de manera muy
general como la comprobacion o confirmacion
en la practica de lo que hemos pensado para
explicarnos los hechos que queremos conocer.
Ya hemos visto que la practica es el Unico
criterio objetivo y demostrativo de la verdad,
es el Unico criterio de su confirmacion.

En esta etapa de verificacion o comprobacién
tiene lugar preferente la investigacion, la cual
constituye el instrumento supremo de esta fase,
0 seaq, el regreso a la practica para comprobar o
refutar lo que hemos imaginado en relacién con
los hechos.



En el tipo de ciencia particular que nos ocupa,
la medicina y dentro de esta la epidemiologia,
es frecuente el empleo de la palabra experi-
mento con un sentido tan amplio como el de
toda la etapa de verificacion o compro-bacion;
por ejemplo, cuando en el lenguaje cientifico
escuchamos o leemos que tal o cual idea debe
ser sometida a experimento, significa que debe
someterse a la préactica, a la aplicacion en el
terreno de la realidad. Esta amplitud hace a
dicho término sindénimo de investigacion
verificadora o aplicacion a la realidad; también
mantiene su significado tradicional de inves-
tigacion experimental pura, como consecuencia
de la cual modificamos las condiciones del
objeto o su medio, a fin de crear condiciones
Optimas para la demostracién objetiva de la
verdad.

No siempre la investigacion o el experimento
se hace con el fin de corroborar hipétesis. En
ocasiones, su objetivo es procurar nuevos
conocimientos, precisar datos de la observacion
o llenar lagunas o vacios en el cuerpo de
conocimientos de la ciencia.

No es facil trazar una frontera entre el expe-
rimento como instrumento de la fase de
observacién o de la fase de verificacion.

Con frecuencia, a la vez que se trata de
confirmar o refutar cierta hipotesis, se obtiene
nueva informacién sobre el objeto de estudio.

Método epidemiologico

Es el método empleado para conocer las
caracteristicas y el desarrollo de las enfermedades
y otros procesos afines en los colectivos humanos,
con el objetivo de dominarlas y transformar de
modo favorable el estado de salud de la poblacion.

Desde el punto de vista clinico, el médico
profundiza en el diagnéstico, la patogenia y el
tratamiento de la enfermedad o condicion mérbida
de cada individuo a fin de curarlo, o de aliviarlo
si la curacion es imposible.

Toda ciencia particular, y aun sus ramas,
representa una generalizacion de la experiencia
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acumulada en determinado campo de la actividad
practica. Como tal, posee un cuerpo de cono-
cimientos propios -conceptos, categorias,
hipotesis, leyes, teorias—; a su vez, cada ciencia
posee métodos que constituyen la forma de
afrontar el conocimiento de su objeto de estudio
y que garantizan la via para alcanzar nuevos
conocimientos.

Los conocimientos existentes sirven de base
firme para la aplicacién y el desarrollo de un
meétodo, a la vez que enriquecen constantemente
la ciencia con nuevos aportes.

Si interpretamos al profesor cubano Carmona,
podemos expresar que la interaccion dialéctica
conocimiento-método refleja el dominio de los
procesos de la realidad objetiva como el dominio
del proceso de su propio conocimiento.

El fin de la ciencia, sin embargo, no es solo
conocer e interpretar la realidad, sino transfor-
marla. Esto es extensivo a las ciencias en general.

El método es, por lo tanto, el resultado teérico
mas dindmico de la ciencia, pues al garantizar la
continuidad en la adquisicion del conocimiento,
permite la accion del sujeto sobre el objeto, al cual
conocera cada vez mejor, con el fin de dominarlo
y transformarlo para beneficio del hombre.

La aplicacién del método epidemioldgico de
forma consciente y sistematica es bastante
reciente, en comparacion con una disciplina tan
antigua como la medicina. En la primera mitad
del siglo xx, su empleo se limit6 casi de manera
exclusiva a las enfermedades trasmisibles mas
comunes. En las ultimas décadas, su uso se ha
extendido a las enfermedades crénicas no
infecciosas y a otros procesos que, sin ser enfer-
medades como tal, constituyen problemas
relacionados con la salud y la vida, como son los
accidentes, el suicidio o el aborto.

A pesar de su desarrollo y creciente utilidad,
a menudo el método epidemioldgico es
interpretado de manera incorrecta e incluso
tergiversado desde los puntos de vista semantico
y filosofico.

Las fuentes del método se encuentran en la
realidad objetiva y en las leyes que rigen sus
procesos. Pero en la naturaleza no existen méto-
dos, estos existen en la mente, en la conciencia
del hombre.



Tan pronto pasamos a las cuestiones practicas
del proceso cognoscitivo, como puede ser el
gjecutar investigaciones, implantar programas o
realizar exdmenes de sangre, estamos desarro-
llando procedimientos o aplicando técnicas.

Aunque existe un limite mas o menos preciso
entre lo teérico -método- y lo préactico —procedi-
mientos—, se observa con frecuencia que, hasta con
fines docentes, se asume en su conjunto la unidad
dialéctica método-procedimiento como un todo sin
ninguna distincién.

Los procedimientos no son méas que la
continuacion del método en la préactica. Son las
acciones consecutivas a las proposiciones teoricas
organizadas que, como producto mas dinamico
de nuestra esfera mental, trazan el camino que
esperamos nos permita conocer y dominar la
realidad. Son los recursos que nos posibilita
ejecutar los propdésitos implicitos en el método.
Es importante diferenciar estos conceptos, pues
no todo lo que leemos bajo el titulo de método
epidemioldgico en la literatura especializada de
todos los paises responde al concepto que hemos
expuesto, y esto suele crear confusion.

Cualquier método vy, por tanto, el que nos
ocupa en este andlisis, resulta mas eficiente en la
medida en que sus conceptos y ordenamiento
reflejen de manera acertada las interacciones de
la realidad objetiva. Cualquier procedimiento
resulta mas eficiente en la medida en que permita
al sujeto intervenir activamente sobre el objeto,
cuando ejecuta lo propuesto en el método.

La relacién entre método y procedimiento
representa, en la actividad cientifica, la unidad
dialéctica entre teoria y practica.

Antecedentes historicos

Con gran probabilidad, algunos de los
equivocos en la valoracion del método epidemio-
I6gico, como valioso auxiliar en las ciencias
meédicas, estan en relacion con la forma rapida,
integral y efectiva en que fue aplicado, por primera
vez, en el colera que azotaba a Londres en el siglo
xi1x, por el médico inglés John Snow.

Considerado uno de los precursores de la
epidemiologia moderna, este cientifico fue ante
todo un clinico destacado. Ademas, introdujo la
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anestesia en Inglaterra y escribié més de 80 articulos
relacionados con los mas variados temas, en los
cuales se aprecia su gran dominio acerca de la
higiene, las enfermedades transmisibles, las
estadisticas de salud y elementos de demografia,
entre otros.

Por el valor didactico que poseen rela-
cionamos de modo sintético los pasos seguidos
por dicho médico frente al célera de Londres a
partir de 1852:

1. Observé y destacé el hecho de que el coélera,
apenas conocido fuera de la India antes de 1820,
se habia difundido por el mundo siguiendo las
vias del comercio. Not6 que comenzaba por los
puertos y que nunca aparecia en ausencia de
relaciones humanas. Establecié que el colera
tiene como reservorio solo al ser humano.

2. Cité innumerables ejemplos para demostrar
la transmision directa de persona a persona
y, 30 afios antes de que se comprobara la causa
bacteriana de ciertas enfermedades, interpretd
la transmision directa como la transferencia de
algun material que pasa del enfermo al sano, el
cual tiene la propiedad de aumentar y multipli-
carse en los sistemas de la persona que ataca.
Planted que el material morbido del colera, tenia
la propiedad de reproducirse a si mismo y, por
lo tanto, debia tener algun tipo de estructura
semejante a una célula.

. Sefialo el tubo digestivo como asiento de la
multiplicacion del agente, puerta de entrada de
la infeccidn y trayecto de salida del cuerpo.
Sobre esta hipoétesis general estructur6é un
subsistema de hipdtesis, cuyos principales
elementos fueron:

a) Transmisién posible de la infeccién por
alimentos contaminados imperceptible-
mente por excretas. La transmision por
esa via es mas frecuente entre personas
gue tienen estrecho contacto con enfermos
de colera.

Frecuencia mayor en el ambiente sucio y el

hacinamiento de los pobres.

d) Contaminacién de las aguas norias por las

excretas de enfermos arrojadas a pozos
negros.

c)



Las descargas en las alcantarillas contaminan
los cursos de agua, con lo que los abastos
municipales que utilizan dichas aguas,
diseminan la infeccion a la poblacion.

En apoyo a la transmisién hidrica, describid
con gran detalle varios brotes epidémicos
que siguieron el curso de los tres principales
acueductos de Londres en aquel momento.
Relacion¢ las fuentes de los acueductos,
enumero las viviendas y los casos de colera;
ademas, evidenci6 la incidencia diferente
entre las &reas servidas por la red de
Lambeth, cuya toma de agua del rio Tamesis
habia sido trasladada aguas arriba, y las
redes de Southwark y Vauxhall, que
permanecieron en areas contaminadas rio
abajo. Determiné la diferencia de casos en
6 semanas, de 1 a 20 a favor de Lambeth.
Fue mas atras y revisO en retrospectiva la
historia del célera en Londres. Analizé con
un rigor extraordinario la distribucién de
los nueve acueductos existentes en la
ciudad por esa época, las viviendas
servidas por cada uno, sus habitantes y los
casos que habia.

Terminé por ordenar, segun tasas de ataque
de la enfermedad, los 38 distritos de la
ciudad y de estos, los 9 cuyas tasas de
mortalidad por célera triplicaban las del
resto de los distritos; demostr6 que estaban
muy relacionados con la contaminacién del
agua por aguas albafales en las fuentes de
captacion.

Como sus teorias chocaban con algunos
intereses econémicos, se gano la antipatia
de algunos y surgieron sus detractores.

4. Estudio la epidemia de célera de Broad Street.

En los dias finales de agosto de 1854 estallo

una epidemia de célera en un subdistrito de

la ciudad. Era una epidemia localizada dentro
de otra epidemia general de célera en Londres.

Snow aplicé con rigor su método al estudio

de este brote, y procedié de la manera

siguiente:

a) Diagnosticé la epidemia al localizar el area
afectada.

b) Ubicé cronoldgicamente la aparicion de los
casos, precisd que esta ocurrié el 30 o 31 de
agosto.

c) Marcé los casos segun la ubicacion de sus
viviendas en un mapa epidemiolégico.

d) Determin6 que los casos se encontraban
alrededor de la esquina de las calles Lex-
ington y Broad Street, en la que existia
una bomba de agua de servicio publico
—-noria.

Realiz6 encuestas de consumidores de agua
de la bomba, relacionadas con los enfermos
y fallecidos. De 73 casos cercanos a la
bomba, 61 consumian de esa agua. Compro-
b6 que en un bar préximo, se empleaba
dicha agua y nueve clientes habian fallecido
de coOlera.

En una cerveceria cercana con 70 obreros,
no se empleaba el agua de la noria de Broad
Street y no hubo ningun caso de célera.

f) Plante6 como causa la contaminacién del
agua por albafales. Hizo destapar la bomba
y comprobd la proximidad de una conducto-
ra de albafiales. Trat6 de descubrir en el
microscopio el agente causante del colera
en el agua, pero no lo logré. Pasarian todavia
30 afios antes de que esto se lograra, y ho
fue en Inglaterra.

Retird la manilla de bombeo de la noria el 8 de
septiembre e impidi6 el uso del agua. Los
casos disminuyeron con rapidez. Este hecho
se reporta como la primera medida sanitaria
adoptada en la historia, como consecuencia
de un proceso previo y sisteméatico de
razonamiento.

Presentd un informe detallado en lenguaje
claro y preciso para la Sociedad Médica de
Inglaterra y, sin sospecharlo, para la
posteridad.

9)

h)

Uno de sus principales detractores, quien no

creia en su teoria, el parroco de la localidad, Henry
Whitehead, trabajé por su cuenta con apasiona-
miento. Cuando revisaba las muertes, conoci6 la
de una nifa de 5 afos fallecida el 2 de septiembre,
la cual vivia en Broad Street No. 40, la casa en
cuya esquina estaba la bomba de agua de esta parte
del barrio Soho de Londres. Visitd a la madre y
confirmo que:
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Este fue el primer caso del brote y solo 48 h
después aparecieron otros.

Los pafiales de la nifia y otras ropas
impregnadas de excretas, fueron lavadas en
tiestos y el agua arrojada a un desague situado
a 90 cm de la noria.



- Existian filtraciones a través de las paredes de
ladrillo entre el desague y la noria.

Whitehead tuvo el civismo de rectificar y se
convirtié en un gran admirador de Snow, quien
habia cerrado el capitulo més brillante del estudio
de la dindmica enfermedad-poblacion del que
tengamos constancia historica escrita. Por primera
vez, Snow habia recorrido cientificamente, en
relacion con la enfermedad como fenémeno social
o0 de masas, el camino del conocimiento de la
verdad, de la realidad objetiva, es decir, de la
contemplacion viva al pensamiento abstracto y de
este a la préctica, o de la observacion a la hipétesis
y de esta a la comprobacién en la préctica.

Por ello, reconocemos al doctor Snow como el
primer cientifico en la historia de la humanidad
en aplicar el método epidemioldgico a la
investigacion y solucion de un problema de salud
publica como el recién expuesto. Asimismo,
afirmamos que solo 13 afios después, en Cuba, el
doctor Carlos J. Finlay fue capaz de aplicar dicho
método, también con brillantez, a la investigacion
y solucion de un brote similar de colera en una
barriada de La Habana, y se convierte en el primer
latinoamericano en emplearlo con esta finalidad.

Veamos muy sintéticamente los diferentes
pasos que sigui6 el doctor Finlay al estudiar este
brote, que nos permitié establecer el paralelismo
necesario entre ambas personalidades cientificas,
quienes arribaron a similares resultados utilizan-
do el método epidemioldgico. Snow lo empled en
el afo 1854 en el mes de septiembre y Finlay lo
utilizo en el mes de octubre de 1867.

Sin saber la grandeza de su descubrimiento,
este médico cubano aplica este método durante la
tercera de las epidemias cubanas de coélera,
iniciada el 19 de octubre del afio 1867, que penetrd
por la localidad de Casablanca en el puerto de La
Habana. Estudié el brote de dicha enfermedad que
se produjo en la barriada del Cerro, donde él vivia
y que afectd a 130 pacientes.

En su enfoque epidemioldgico empled los
mismos pasos que utilizé Snow, o sea: por un lado,
la observacidén viva, realizada por él al estudiar
todos los casos de este brote epidémico en la
mencionada barriada y analizar la mayor o menor
proximidad de cada uno de los casos clinicos a la
Zanja Real, de donde se abastecian de agua todos
los vecinos de La Habana; por el otro, el
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pensamiento abstracto, es decir, la fase de
hipoétesis, a la cual arribd después de profundos
métodos de raciocinio. Ello lo hizo concluir lo
siguiente:

...el modo de transmision més frecuente debera
consistir en su introduccion por las vias
digestivas en forma de particulas sélidas o
liguidas contaminadas, llevadas a la boca
quizds por las manos cuando estas no se
hubieren lavado después del contacto con las
excreciones coléricas, pero mas a menudo sin
duda por medio de alimentos y bebidas ya
contaminadas en su preparacion, o que hayan
adquirido propiedades especificas por
conducto de vasijas u otros receptaculos
infectados.

Por altimo, en la tercera parte del método, él
llevé a la préactica todo lo que habia planteado en
su hipdtesis y mediante brillantes procedimientos
de pensamiento deductivo llega a plantear que
«las casas que reciben la zanja sufrieron 9 veces
mas que las otras». Se referia a que las casas que
obtenian las aguas mas directamente por pasar un
ramal cercano, tuvieron 9 veces mas casos que las
otras.

Con posterioridad cumplié con lo que algunos
epidemidlogos consideran la cuarta etapa y ultima
del método, al informar los resultados de sus
investigaciones a toda la poblacion de La Habana
en una carta que dirigié al periédico de la Ma-
rina, donde deja sentadas sus recomendaciones
(Finlay, 1867). Por su importancia transcribimos
los parrafos fundamentales de esta:

Se necesita para contraer el Coélera dos
condiciones indispensables:

la. la predisposicidon individual que resulta
ya de la influencia de la constitucion médica
reinante (esta causa es epidémica) ya de un
estado morboso preexistente,

2a. que el sujeto ya predispuesto a contraer la
enfermedad introduzca en sus 0rganos
digestivos o0 ponga en contacto con alguna
parte mas absorbentes que la piel particulas
de las deyecciones coléricas que se hayan
adherido a las manos, que esté mezclada con
los alimentos, que se hayan identificado con



el polvo de las calles o como sucede gene-
ralmente, que se hallen suspendidas en las
aguas filtradas que se emplean para los usos
domeésticos o para beber.

Contra la predisposicion al Colera he dado
en otro lugar los consejos que me parecieron
mas oportunos a principios de la ultima
epidemia; pero ahora aconsejaré a los vecinos
del Cerro, que no hagan uso del agua de la
Zanja Real ni para beber ni para preparar
las comidas, ni tampoco en bafios generales,
mientras existan casos de epidemias en el
curso de esas aguas.

En casos de necesidad se tendra la precaucion
de filtrar el agua antes de hacer uso de ella y
mejor seria hervirla antes de filtrarla. Pero lo
méas acertado es proveerse de agua de lluvia o
usar agua de pozo.

A los que asistan a enfermos de Cdlera, interesa
lavarse las manos cuantas veces sea preciso
para que en ellas no queden particulas de las
deyecciones coléricas; los objetos donde hayan
caido esos liquidos, a pesar de no quedar
manchados, seran desinfectados con cloruro
de cal o de sosa y cuando se pueda seran
gquemados; las deyecciones mismas, después
de saturadas con el cloruro seran enterradas
y asi como cualquier otro objeto contaminado.
Se buscara para colocarse un lugar donde no
puedan ponerse en contacto con las aguas
corrientes.

Como hemos podido comprobar de lo
planteado, Finlay en su linea de pensamiento
siguid los mismos pasos que el doctor Snow en
Inglaterra, cumplié las etapas del método cien-
tifico que mas tarde seria denominado método
epidemiolégico; por lo tanto, como nadie antes
gue él utilizé este método en el continente latino-
americano, le cabe al doctor Finlay de Barrés, de
Cuba, el ser denominado primer epidemio6logo de
Latinoamérica.

Aplicaciones

Al analizar el papel de este método en la ciencia
ha quedado bien establecida su interrelacién
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dialéctica con la teoria y su funcion en el
enrigquecimiento constante de los conocimientos.
Al considerar las caracteristicas o el tipo de
conocimiento que requerimos en un momento
dado podemos, de modo general, identificar
algunas ramas de la medicina en las que se emplea
el método epidemioldgico, con el propoésito de:

- Obtener o ampliar conocimientos sobre
enfermedades y otros procesos que atafien la
salud y su relacién con la poblacion que afecta.

- Predecir cuando se analizan la evolucion y
tendencia histérica de las enfermedades.

- Evaluar programas de salud, tecnologias o
procederes diagndsticos o terapéuticos,
utilidad de los servicios médicos y otros
procedimientos o técnicas empleadas por la
epidemiologia o por ciencias auxiliares.

- Encontrar soluciones para los problemas de
salud que requieran acciones inmediatas o
mediatas.

- Realizar el andlisis de la situacion de salud de
la comunidad.

- Realizar la vigilancia en salud de los problemas
principales que afectan a las comunidades.

Como ejemplo del método, desarrollaremos
una secuencia de acciones que tome como objeto
de aplicacién una situacién endémica. Enu-
meraremos procedimientos y técnicas carac-
teristicos de cada etapa del método epide-
miologico.

Hemos seleccionado un ejemplo que requiere
el mayor rigor del método. Si se interpreta de
modo adecuado, sera Util para la solucién de otras
situaciones mencionadas en las aplicaciones del
método, pero es necesario tener presente que en
la practica con rareza, si es que sucede alguna vez,
se repiten situaciones iguales.

Por lo tanto, hay que ser consecuentes: se debe
diferenciar entre el esquematismo, es decir, creer
que con aplicar un esquema rigido a todas las
situaciones todo se resolverd, y poseer los
conocimientos y las habilidades necesarios para
aplicar correctamente lo aprendido en cada
momento Yy situacién dados.

Aun si se limita el ejemplo al caso de una
epidemia o situacion de endemia, encontramos
en la practica multiples diferencias, de las cuales



describiremos algunas, ordenadas segun el grado
decreciente de complejidad, o sea, de la situacion
maés dificil a la méas sencilla:

- Primera aplicacion. Se desconoce el agente

causal o el complejo multicausal de la
enfermedad, asi como los mecanismos de su
aparicién y mantenimiento. Por ejemplo,
cuando ocurren intoxicaciones por alimentos
de modo explosivo, también, por la introduc-
cion de enfermedades nuevas o0 emergentes en
el pais por puertos, aeropuertos u otras causas
como la guerra quimica y bacterioldgica, las
leucemias o el cancer.
Una situacion similar enfrentaron los investi-
gadores que estudiaron por primera vez, en
California, Estados Unidos de Norteamérica,
el sindrome que atacaba a homosexuales y
drogadictos, conocido en la actualidad como
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH
o SIDA), o cuando tuvieron que investigar el
sindrome respiratorio hemorragico agudo que
se present6 en los legionarios que asistieron a
un evento que congrego cientos de ellos en el
Hotel Bellevue, Filadelfia, lo que dio lugar a
gue se le llamara enfermedad de los legionarios,
nombre por el que hoy se conoce.

- Segunda aplicacion. Se desconoce alguno de
los elementos anteriores. Como sucedi6 en el
pasado con la poliomielitis anterior aguda o la
hepatitis, afecciones que en la actualidad son
mejor conocidas, pero durante muchos afios,
incluso cuando se conocia la existencia de los
diferentes virus como agentes causales, no
existia la certeza en cuanto a los mecanismos
de su transmision.

Puede presentarse el caso inverso, por ejemplo,
la fiebre por arafiazo de gato, cuyo modo de
transmisién era conocido, pero se desconocia
al agente causal. Hoy esta segunda aplicacion
se encontraria justificada en las enfermedades
de Marburg, la fiebre de Lassa o la enfermedad
por el virus Ebola, en las que son desconocidos
algunos elementos de su cadena de transmi-
sion.

En ciertas enfermedades cronicas como la dia-
betes mellitus, el asma bronquial, la arterios-
clerosis, la hipertension arterial, el lupus
eritematoso, etc., falta ain mucho para conocer
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qué es lo decisivo en su aparicion y mante-
nimiento y cudles factores tendran que actuar
para prevenirlas o controlarlas con reales
posibilidades de éxito.

- Tercera aplicacién. Tenemos los conocimientos
bésicos sobre los elementos primarios en la
aparicién de la enfermedad, sus causas,
mecanismos de produccién o transmisién en
caso de infecciones, etc., pero debemaos
investigar qué variables y con qué intensidad
desempefian una funcion fundamental en su
aparicion. Este es el caso corriente en las
enfermedades diarreicas agudas, las infec-
ciones respiratorias agudas, la fiebre tifoidea,
el paludismo y ciertas afecciones cronicas que
pueden ser favorecidas por multitud de
factores.

- Cuarta aplicaciéon. Conocemos casi todo
alrededor del problema, incluso una buena
solucién. No hay hipétesis que hacer, solo hay
que actuar con el cuerpo de conocimientos y
observaciones que poseemos; por ejemplo, en
el caso del tétanos, donde cualquier esfuerzo
general por disminuir su frecuencia, que no sea
vacunar a toda la poblacién, estaria poco
justificado.

Los problemas como los accidentes de transito
o el suicidio los ubicamos entre las aplicaciones
segunda y tercera.

La anterior diversidad de variantes ante
situaciones de epidemias y endemias sirve para
esclarecer que no todo lo que se expondra es
imprescindible realizarlo en cada situacion. En
ocasiones, existen muchos de los conocimientos
0 hay pasos ya ejecutados. Otras veces, al
comenzar el trabajo, identificamos muy rapido la
situacion y aplicamos soluciones sin otro
requerimiento.

En algunos casos, las caracteristicas de la
enfermedad hacen innecesarios o improcedentes
algunos pasos. Si se trata de enfermedades
infecciosas 0 no, o de enfermedades agudas o
cronicas, la situacion exigira insistir mas en unos
u otros elementos.

La integracion de todo lo aprendido durante
la formacion del médico, asi como la experiencia
y las habilidades individuales son impres-
cindibles e inseparables en cualquier aspecto del
ejercicio de la profesion médica.



Etapas

Al aplicar el método epidemioldgico ante una
situacion de epidemia o endemia deben seguirse
las fases de observacion, hipotesis y verificacion,
las cuales pasamos a explicar.

Observacion

Constituye la primera etapa del método
epidemioldgico y consta de los pasos que siguen:

1. Confirmacion del diagnéstico de la en-
fermedad:

a) Diagnostico clinico. Sintomatologia caracte-
ristica si se trata de una afeccién conocida,
o similitud de los casos, si es desconocida.

b) Diagnéstico mediante medios auxiliares
como los laboratorios clinicos, bacterio-
I6gicos, serolégicos o viroldgicos, rayos X
o cualquier otro recurso imagenoldgico,
anatomia patologica, etc.

¢) Confeccidn de la historia epidemioldgica en
casos en que esté indicada.

2. Confirmacién de si se trata realmente de
endemia o epidemia:

a) Frecuencia de los casos. Incidencia y
prevalencia.

b) Comprobacion con la frecuencia anterior, en
caso de endemia previa o confirmacion de
ausencia de casos precedentes:

- Anélisis de indice endémico y de los
canales de expectativa o canales endémicos.

- Revisién de la notificacion de la enfer-
medad, certificados de defuncion o
historias clinicas de los hospitales.

- Entrevista con meédicos de familia,
meédicos de la zona o territorio, conoce-
dores de la morbilidad local. Revision de
archivos y otras fuentes.

3. Situacion actual del problema:

a) Casos en el tiempo:

- Afos de evolucién anterior de la enfer-
medad en la comunidad y variaciones en-
tre afnos.

- Variaciones estacionales o anuales, por
ejemplo: lluvia, zafra azucarera o taba-
calera, etc.
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- Variaciones dentro del mes, dia de la sema-
na y horas del dia en la aparicién de los
casos.

- Determinacion de los casos indice y
primario en una situacién epidémica y
tiempo transcurrido hasta la aparicion de
casos secundarios.

b) Casos en el espacio:

- Extension en consultorios del médico de
familia, &reas de salud, municipios,
provincias y nacion.

- Diferencias segun zonas urbanas, semi-
urbanas o rurales.

- Diferencias segun accidentes geograficos
como rios, costas, llanos, montafas,
presas, etc.

- Relacién con zonas industriales, ganaderas,
caferas, tabacaleras, de pesca, petroleras,
del cemento, etc.

- Agrupacion de los casos en focos, dis-
persos, regulares, irregulares, etc.

- Agrupacion de los casos en familias,
escuelas, centros de trabajo, carceles,
internados de primaria, escuela
secundarias bésicas en el campo, circulos
infantiles —guarderias—, u otros lugares de
reunion.

c) Casos en las personas segun:

- Edades y sexos.

- Grupos étnicos y tipos de trabajo.

- Estado civil, ingresos econémicos, higiene
personal.

- Educacidn, vicios, religiones o creencias,
rasgos psiquicos.

- Habitos alimentarios, higiénicos, sexuales.

- Condicién de viajeros o residentes.

- Grupos sanguineos, peso, talla, capacidades
fisicas —minusvalia e incapacidad-, entre
otros.

- Antecedentes personales y familiares de
enfermedades o trastornos anteriores.

- Vida anterior de los enfermos en cuanto
a viajes —por ejemplo, misiones inter-
nacionalistas u otras fuera del pais-—,
visitas recibidas, contactos con otros
enfermos o sanos que enfermaron después,
lugares donde pernoctd, comid y bebid
antes de enfermar.

4. Caracteristicas del medio ambiente:



a) Informacién demogréfica sobre el area:
- Densidad de poblacion.
- Distribucién por edades y sexos.
- Mortalidad, natalidad y distribucion de la
poblacién urbana o rural.
- Migraciones por razén de trabajo, turismo,
movilizaciones militares, etc.

b) Informacion climatica:

- Temperatura ambiental, lluvias, humedad
relativa, vientos predominantes, etc.

- Ciclones u otros cataclismos naturales antes
o durante la aparicion de la enfermedad.

c) Sistema de abastecimiento de agua y hielo.

d) Sistemas de tratamiento de excretas y
residuales liqguidos —servicios publicos de
alcantarillados, tanques sépticos, pozos
absorbentes y lagunas de estabilizacion.

e) Sistema de recoleccién y tratamiento final
de basuras.

f) Abastecimiento de alimentos —carnes, leche,
helados, vegetales frescos, pescados y
mariscos.

g) Transportes —origen y destino.

h) Estado higienicosanitario de las viviendas,
escuelas, centros de trabajo, cines y teatros,
circulos infantiles y lugares de reunion en
general.

i) Frecuencia de artropodos y animales
domeésticos en mayor contacto con seres
humanos.

5. Ordenamiento y elaboracién de la informacién
disponible:

a) Confeccién de mapas del lugar, llamados
cartogramas:

- Con la ubicaciéon de los casos actuales y
los anteriores, aislados o en grupos.

- Con las redes del acueducto en zonas
urbanas y la ubicacion de otras fuentes
—pozos, rios, etc.— en areas rurales.

- Con las redes de alcantarillado y disposi-
cién de albafales.

b) Histogramas de la enfermedad:

- Incidencia.

- Mortalidad.

- Periodos de incubacion, si procede.

- Periodo de duraciéon de la enfermedad en
horas, dias, meses o afios en el caso de las
enfermedades cronicas.

81

c) Tablas o gréaficos para comparacion de:

- Evolucién histdrica del proceso.

- Edades y sexos, localidad —urbana o rural-,
estado civil, y cuantas variables deben
compararse buscando asociaciones entre
ellas.

- Caracteristicas de los casos como letalidad,
gravedad, respuesta al tratamiento o a
diferentes tratamientos, y cuantas combi-
naciones se requieran para encontrar
asociaciones o correlaciones.

- Situaciones similares en otros consul-
torios, areas, municipios, provincias o
paises, con estudios de semejanzas y
diferencias de las caracteristicas asociadas
mas intimamente a la enfermedad.

Hipotesis

Esta es la segunda etapa del método epide-
miolégico. El analisis de la informacién anterior,
el conocimiento acumulado en el curso de la
historia acerca de la enfermedad, la teoria de la
epidemiologia —con sus conceptos, categorias y
leyes—, asi como la experiencia de los investi-
gadores, ofrecen elevadas probabilidades de que
surjan algunas hipotesis con diferentes grados de
veracidad respecto a las condiciones de aparicion,
causa, factores coadyuvantes, elementos de riesgo
y otras incégnitas relacionadas con la situacion.

No existen reglas para formular hipotesis en
cada situacién particular. La capacidad humana
para el razonamiento, el andlisis y la sintesis, la
comparacion, la abstraccion, la concrecién y la
generalizacién, nos conduciran a formular las
suposiciones, explicaciones probables o hipétesis
gue debemos validar, al menos en forma de
conceptos, juicios y sus asociaciones. Con gran
frecuencia en epidemiologia, las relaciones que
se buscan son causales.

El conocimiento de los cinco métodos simples
gue ofrece la logica formal para determinar las
relaciones causales puede resultar de gran
utilidad a la hora de formular hipdtesis en
epidemiologia. Por consiguiente, enunciamos la
regla general de cada uno de ellos y afiadimos un
ejemplo aclaratorio de cada situacién:

1. Método de concordancia. Si dos 0 mas casos
en que se produce el fenémeno que se investiga



solo poseen en comin una circunstancia o
ciertos conjuntos de circunstancias, dicha
circunstancia o conjunto de circunstancias a
que se reduce la concordancia de los casos
dados constituye su causa o por lo menos,
contiene la causa del fendbmeno examinado.
Por ejemplo, encontramos que un numero de
personas padece una enfermedad que se
caracteriza por astenia, impotencia, un
punteado especifico en ciertas células
sanguineas, asi como otros signos y sintomas
comunes a todos los casos. Estudiamos la vida
de los pacientes, sus costumbres, sus habitos
de alimentacion, cultura y cuantas
caracteristicas puedan conducirnos a encontrar
la causa del mal Este analisis arroja los més
variados resultados.

Apreciamos que estos individuos desempefian
trabajos diferentes, pues unos son linotipistas,
otros fabrican acumuladores y algunos son
pintores o despachan gasolina; casi todos han
realizado estos trabajos durante muchos afnos.
Descubrimos, entonces, una circunstancia
comun: los linotipistas trabajan con plomo, lo
mismo los de la fabrica de acumuladores;
ciertas pinturas contienen plomo, también la
gasolina comercial lo contiene. La circunstancia
comun de que todos trabajan con plomo nos
conduce a precisar el diagnostico de
saturnismo, enfermedad profesional producida
por la entrada de plomo al organismo.

. Método de diferencias. Si dos casos, en uno de
los cuales el fendmeno que se estudia aparece
y en el otro no, concuerdan entre si en todas las
circunstancias excepto una o excepto cierto
conjunto de circunstancias que se dan solo en
el primer caso, tal circunstancia o conjunto de
circunstancias a que se limita la diferencia de
los dos casos constituye la causa o parte de la
causa del fendmeno o una de las condiciones
necesarias de este.

Por ejemplo, un matrimonio desea conocer por
gué uno de sus dos hijos nacié con ciertas
malformaciones, mientras el otro es comple-
tamente normal.

Esto, en general, es dificil de explicar, pero al
investigar a los padres se llega a saber que al
comienzo del embarazo del hijo con malforma-
ciones congénitas la madre padecié una
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enfermedad eruptiva con todas las caracteris-
ticas de la rubéola.

Es bien conocido que cuando la mujer padece
rubéola durante los tres primeros meses de
embarazo, existen grandes probabilidades de
gue el hijo nazca con problemas.

Esta circunstancia diferente que se dio en el
primer caso, permite establecer la relacion
causante que explica el hecho.

. Método combinado de concordancia y

diferencias. Si el fendmeno que se investiga
aparece en dos 0 mas casos que concuerdan
por poseer una circunstancia comun, y si dicho
fendmeno no aparece en dos 0 mas casos que
concuerdan, por carecer de la misma circuns-
tancia indicada, se puede concluir, con cierto
grado de probabilidad, que esa circunstancia
en que las dos series de casos se diferencian
constituye la causa o parte de la causa del
fendmeno en cuestion.

Por ejemplo, en una secundaria basica se
presenta un brote de vomitos y diarreas una
hora después de la comida de la tarde, el cual
afectd en mayor o menor grado a cincuenta
alumnos. Todo indica que la situacion guarda
relacién con los alimentos que se han ingerido,
aunque el resto de los alumnos se encuentra
perfectamente bien.

Se hizo la lista de la comida, la cual consistio
en arroz con calamares, carne prensada enlatada
en unos casos y pescado guisado en otros,
boniato frito, natilla y helado de vainilla.
Ademas, se confecciond la lista de los alumnos
sanos y la de los enfermos. Se anot6 por
columnas de alimentos, en un modelo
preparado al efecto, lo que comié cadaunoy lo
gue no comid. Despusés, se analizé la frecuencia
con que cada grupo consumio cada alimento.
Pudo conocerse que tanto los enfermos como
los sanos comieron casi todos por igual el arroz
y el boniato; la proporcién entre enfermos y
sanos que comieron el pescado o la carne
también resulté similar; pero todos los en-
fermos habian comido natilla, mientras los que
tomaron como postre el helado, no enfermé
ninguno.

La concordancia de que todos los enfermos
habian ingerido natilla y el hecho de que los
alumnos que no enfermaron habian tomado



helado, nos hace inferir, con elevada
probabilidad de estar en lo cierto, que el
alimento alterado causante de la enfermedad
fue la natilla.

. Método de variaciones concomitantes. Si
determinados cambios de un fenémeno estan
seguidos siempre de determinados cambios
de otro fendémeno, el primero es la causa o
parte de la causa o condicidon necesaria del
segundo.

Por ejemplo, si una persona presenta un
ataque de asma bronquial siempre que entra
en contacto con la atmosfera de una biblioteca
de libros viejos podemos pensar que en el
ambiente de la biblioteca se encuentran
hongos, acaros, polvos u otra sustancia
causante de esta manifestacion alérgica. En
medicina se cuentan por centenares los
ejemplos de este tipo.

. Método de los residuos. Si de un fendmeno
complejo se sustrae lo que es efecto de una parte
de las circunstancias, el resto de dichos
fendmenos ha de ser efecto de las circunstancias
restantes.

Por ejemplo, desde hace siglos se notd que
en los alimentos existe «algo» cuya carencia
produce trastornos a la salud.

A finales del siglo xix, cuando ya se conocia
bastante sobre los componentes bésicos de
los alimentos como proteinas, carbohidratos
y grasas, ademdas de sales minerales o
microelementos, se evidencié que «algo» mas
faltaba por conocerse. El fundamento de este
criterio se basaba que cuando dichos com-
ponentes se administraban en cantidades
insuficientes en la alimentacidn, se presentaban
enfermedades como el escorbuto, la pelagra, el
beriberi y otras, que curaban cuando se incluian
en la dieta ciertos vegetales y alimentos fres-
COS 0 No cocidos.

En 1911, el cientifico polaco Funk descubri6
un elemento que curaba el beriberi, al que llamd
vitamina B; asi comenzd a saberse lo que faltaba
en la dieta de dichos enfermos. Si por eli-
minacion del efecto de los factores alimentarios
conocidos quedaba aun un efecto residual, con
mucha ldgica se penso6 que seria producido por
la falta en la dieta de elementos «residuales»
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desconocidos, y asi fue que se descubrié la
primera vitamina.

A Funk le siguieron otros investigadores que
han abierto el conocimiento al maravilloso
mundo de las vitaminas.

Verificacion

Esta constituye la tercera etapa del método
epidemioldgico. Debemos regresar a la practica
con nuestras ideas o interpretaciones de los
hechos para constatarlas con la realidad. Ello
permitird comprobarlas o refutarlas. Quizas esta
nos indique que debemos recomenzar o
reconsiderar algunos elementos; no siempre se
repite el brillante caso del célera morbo.

Ya habiamos expresado que el experimento
tiene gran aplicacién en la epidemiologia. Pero
también sabemos que trabajamos con seres
humanos y, generalmente, con grandes grupos.
Estas son particularidades que hacen necesaria
la adecuacion del método general a la ciencia
particular. No podemos inocular personas sanas
con sangre o linfa de un enfermo o administrar
una dosis peligrosa de un medicamento, como
podriamos hacer con animales de experi-
mentacion o con plantas.

Con frecuencia debemos volver a nuevas
investigaciones epidemiolégicas complementarias
mejor orientadas, donde la observacién, mas que
el experimento, desempenfiara una funcion funda-
mental.

Buscaremos casos ocultos y determinaremos
grupos mas expuestos para concentrarnos en
ellos. Identificaremos los mas vulnerables.
Pondremos especial atencién en el caso indice
de una epidemia o en el primer caso encontrado
en ella. Si ha sido posible descubrirlo, estudia-
remos también el caso primario o primero
conocido, lo que nos ofrecerd ventajas para las
comprobaciones, pues no estaria inmerso en el
conjunto mayor o0 menor de casos secundarios,
en el cual la exposicion al riesgo es mucho mas
facil y polifacética, mas enmascarada.

Finalmente, planearemos investigaciones
epidemioldgicas mas complejas, pues aunque no
son especificas de la epidemiologia, son muy
atiles y de empleo frecuente. Entre ellas se
incluyen las investigaciones observacionales, las



descriptivas y las analiticas —entre estas
Gltimas estén las de tipo de casos y controles y
las de cohortes, y las investigaciones de tipo
experimentales o de intervencion, que
estudiaremos mas adelante en este mismo
capitulo.

Relacion entre el método
clinico y el epidemioldgico

A modo de resumen sobre los métodos de in-
vestigacion estudiados en este capitulo, en la tabla
8.1 ofrecemos un analisis comparativo de estos.

No obstante las diferencias, ambos méto-
dos se emplean para combatir la enfermedad
y los objetivos generales son similares. Tanto
en uno como en otro, incluso antes de cono-
cerse el diagnostico definitivo, existen medi-
das de aplicacion general que tienden a evitar

complicaciones o impedir el agravamiento o
extension del problema, por ejemplo, sedar o
tranquilizar al enfermo y a sus familiares, en un
caso, o la colectividad, en el otro, regular las
relaciones humanas, educar, u otras mas espe-
cificas segun la situacién, las cuales constituyen
una de las funciones mas nobles y abnegadas que
debe realizar el médico, pues aunque en
determinado momento él mismo esté lleno de
incertidumbre, su objeto de trabajo son seres
humanos cuya sensibilidad se exacerba ante la
enfermedad y el peligro de muerte, y el médico
constituye su mayor consuelo.

No se podréa ser un buen clinico sin saber
epidemiologia, ni un buen epidemiologo, si no
se conoce clinica.

Sin embargo, lo singular de cada método lo
hace especifico para su materia y punto menos
gque inatil para la otra, aun cuando ambos se
basan en los principios del método universal
materialista dialéctico del conocimiento.

Tabla 8.1. Comparacion entre el método clinico y el epidemioldgico

Método clinico

Método epidemiolégico

Objeto de estudio El hombre enfermo

Investigacion

Antecedentes personales de enfermedades

La colectividad

Historia de la interaccion enfermedad-

de antecedentes

Examenes inmediatos

Hipotesis
Medidas generales

inmediatas

Investigaciones
de confirmacion
(comprobacion)

Conclusion

Medidas definitivas

Historia de la enfermedad actual
Antecedentes familiares

Examen fisico general del enfermo
Examen por aparatos y sistemas

Diagnéstico clinico presuntivo

Tratamiento inicial paliativo (alivio,
sedacion, proteccion al enfermo)

Diversos examenes de laboratorio
clinico, rayos X, y otros al enfermo;
investigaciones especiales: biopsias,
laparoscopias, etc.

Diagndstico clinico definitivo
Tratamiento: medicamentoso, quirdr-

gico, higiénico-dietético. Educacién
al paciente sobre su enfermedad

-poblacién en el area afectada

Inspeccion del area en general
y de algunos servicios en particular

Hipotesis epidemioldgica

Medidas preventivas: cuarentenas, aisla-
miento, proteccion a los que no se han
enfermado y vacunacion, si procede

Diversos examenes de laboratorio de
higiene y epidemiologia a especimenes
del medio

Investigaciones de comprobacion

con grupos control

Diagndstico epidemioldgico definitivo

Control de focos. Medidas preventivas,
control permanente. Eliminacion o
erradicacion. Educacion al pueblo sobre
la situacion dada

84



Esta debe entenderse como un movimiento
constante de construccion de conocimientos,
relacionados con la distribucién, causalidad y
control de determinadas condiciones de salud en
la poblacion.

Este movimiento se fundamenta en un
conocimiento previo, y el producto de la investi-
gacién, a su vez, servira de base a otros futuros
estudios, en una espiral ascendente y continua
gue es caracteristica y premisa para el desarrollo
cientificotécnico.

Investigacion epidemioldgica

Gabriel J. toledo Curberlo

El origen de toda investigacion cientifica es la
existencia de una «laguna» o necesidad en el
entendimiento de un problema cientifico que hay
que resolver o hallarle respuesta. Se parte de la
existencia de una probleméatica a la que se le
encuentra solucion mediante la realizacion de una
serie de actividades y tareas que, en conjunto,
constituyen una investigacion.

Al conocimiento cientifico se llega través de
un proceso que constituye en su conjunto una
espiral ascendente (figura 9.1).

Problema
cientifico
/ nuevo
Teoria Nuevo
0 nuevo conommlentp
conocimiento 0 nueva teoria

N

Investigacion
cientifica

-

e

Campo
del Problema P_robtlima
conocimiento cientifico C'ﬁSe'v'gO
cientifico (incognita)
actual

|

Solucién

cientifica

Investigacion

S~

./

|

Solucién

y

Investigacion
cientifica

Nueva
teoria

0 nuevo
conocimiento

Figura 9.1. Espiral ascendente del conocimiento cientifico.
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Como todo proceso de investigacion cientifica,
la investigacion epidemioldgica es una actividad
humana que tiene un propdsito cognoscitivo
dentro del campo de la medicina en este caso, pero
no de la medicina dirigida eminentemente a la
curacion del enfermo, sino de aquel campo de esta
ciencia cuyo propésito fundamental es el cono-
cimiento y solucién de los problemas de salud-
enfermedad de las comunidades humanas. En ello
se centra la diferencia fundamental de la medicina
asistencial, junto al enfermo y curativa, y la
medicina preventiva, para la cual el objeto de
estudio son los problemas comunitarios o de salud
colectiva y cuyo propdsito es, en esencia,
preventivo y promotor de la salud. Por ejemplo,
la salud publica cubana tiene como nucleo
fundamental al médico de familia, eje central de
la atencién primaria salud, quien colocado en el
seno de su comunidad practica una medicina
integral —preventivo-curativa y social- y centra
sus objetivos primordiales en la promocién de la
salud, la prevencion de enfermedades y dafios a
la salud, la recuperacién de la salud y la reha-
bilitacion; todo ello con un caracter integral para
lo cual realiza con periodicidad el anélisis de la
situacion de salud de su comunidad, verdadero
diagnéstico de salud que constituye una real
investigacién epidemioldgica observacional de
tipo descriptiva, la cual permite evaluar y dirigir
su trabajo en la comunidad.

Pero no existe una investigacion que responda
todas las interrogantes o resuelva todas las
preguntas que nos podamos hacer, ni que incluya
todos los factores involucrados en el problema
gue queremos estudiar. Asi, el conocimiento de
la causa de las enfermedades se modifica y
expande de manera gradual en un movimiento
constante e infinito: a partir de un problema
claramente formulado al que se enfrenta el
investigador, se revisa el conocimiento producido
gue se encuentra en la teoria existente en la
préctica epidemioldgica y de salud publica y en
investigaciones previas. Después, se resume y
organiza el resultado de esta pesquisa para ser
analizado en sus componentes y, por ultimo,
sintetizado, a fin de extraer de tales conocimientos
las ideas que puedan ser formuladas a manera de
hip6tesis conceptuales.

El confrontar el problema al conocimiento y
obtener de ello las hipdtesis es un movimiento
constante. Desde el principio de la investigacion
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propuesta hasta su término se depuran y clarifican
tanto el problema como las hip6tesis. Una vez
formuladas, las hipotesis son operacionalizadas,
al definir con cuidado las variables objeto de
estudio, y se establecen los métodos de inves-
tigacién, asi como los instrumentos que se
emplearan en la recoleccion de datos para
construir las variables. Luego, tal informacién es
resumiday estructurada de manera que pueda ser
analizada para probar las hipotesis. De los
resultados que entonces surjan se efectdan
inferencias que permitan modificar o reafirmar el
conocimiento existente, lo que a su vez puede
comprenderse tanto en la modificacién de la
practica epidemiolégica o de las teorias existentes
como en la generacion de nuevas hipétesis.

Asi se continuda el ciclo con nuevos hallazgos,
gue a su vez generaran hipotesis nuevas de forma
consecutiva en el camino del conocimiento de la
realidad objetiva.

La investigacion epidemioldgica no siempre
se conforma de modo estricto con el esquema
planteado; sin embargo, ella permite reconocer en
la epidemiologia una ciencia fundamental para la
practica médica y de la salud publica.

Podemos concluir que la investigacion es un
proceso de razonamiento cientifico, en relacién
con un determinado hecho o evento vital, que tiene
como objetivo terminal la confirmacion de que
determinadas asociaciones detectadas en estudios
de caracteristicas de grupos se presentan también
en individuos con las caracteristicas en cuestion,
en comparacién con los que no las tienen.

Es decir, que en un inicio se estudian
caracteristicas grupales o colectivas, nos concen-
tramos en la comparacion de la mortalidad o de
la morbilidad, o de ambas, por una enfermedad
determinada entre diferentes grupos de poblacién,
con la expectativa de que cualquier disparidad
observada pueda relacionarse con diferencias
entre condiciones locales del ambiente, habitos
personales de vida o hasta composicion genética
de los grupos.

En estos estudios, llamados en general
observacionales de tipo descriptivos, no suele
obtenerse informacion sobre las caracteristicas
individuales de cada miembro de los grupos de
poblaciéon. Casi siempre se utilizan estadisticas
de mortalidad y morbilidad ya existentes. Los
resultados de tales estudios ofrecen pistas para
hipotesis epidemioldgicas y sirven de base para
investigaciones mas complejas y detalladas.



Este tipo de relaciones que se obtienen
producto de una investigacion descriptiva,
comunmente llamada correlacion ecolodgica,
puede adolecer de una falacia ecolégica, o sea, que
las dos comunidades o grupos pueden diferir en
muchos otros factores y que uno o varios de ellos
podrian ser la razon fundamental de las discre-
pancias observadas en su experiencia de
morbilidad o mortalidad.

Después de haber establecido una asociacion
mediante un estudio de caracteristicas grupales,
0 cuando ha aparecido algun indicio procedente
de estudios clinicos en pacientes mediante
investigaciones experimentales u observacionales,
el investigador tratara de determinar si esa
asociacion se presenta también entre individuos,
para lo cual tratard de encontrar respuesta a
preguntas como:

- ¢La caracteristica en cuestion es mas frecuente
entre las personas enfermas que entre las no
enfermas?

- ¢Contraen la enfermedad con mayor frecuencia
aquellas personas que poseen la caracteristica
gue quienes no la poseen?

Esas asociaciones se establecen mediante
investigaciones epidemiolégicas observacionales
como son las transversales, las de casos y con-
troles o retrospectivas y las de cohortes, llamadas
también prospectivas.

En cuanto a la determinacion de asociaciones
estadisticas, se presentan diferencias entre las
investigaciones realizadas en grupos y las de
individuos, pues en las primeras existe una mayor
probabilidad de producirse una falacia ecoldgica,
mientras que en las segundas una asociacion
encontrada tiene una alta probabilidad de ser
bioldgicamente significativa.

También puede decirse que una asociacién
detectada como resultado de un estudio grupal,
tiene una mayor probabilidad de ser producto de
un tercer factor comun.

Algunos investigadores plantean que la
verdadera investigacion cientifica es la resultante
de un proceso de experimentacion. Asi, Rothman,
en su obra Epidemiologia Moderna, refiere que el
experimento cientifico es un conjunto de
observaciones conducidas bajo circunstancias
controladas, en donde el hombre de ciencia
manipula las condiciones para averiguar el efecto
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que tal manipulacion produce sobre el resultado;
y aflade que el objetivo de la experimentacion
es la creacién de conjuntos duplicados de
circunstancias que solo varian un factor que sea
relevante en relacion con el resultado, lo que hace
posible observar el efecto de la variacion de tal
factor (Rothman,1986).

Para tratar de compatibilizar dichos plan-
teamientos con los reales aportes que diferentes
investigaciones epidemioldgicas con disefios no
experimentales han aportado, Rothman concluye
gue también podrian incluirse entre estas
investigaciones las observaciones controladas sin
realizar manipulacién de sus condiciones, asi
incluye en su libro no solo los experimentos
epidemioldgicos, sino también los estudios no
experimentales.

Sobre estos elementos insistiremos al analizar
la clasificacion de las investigaciones epidemio-
I6gicas més adelante.

Proceso
de la investigacion

En epidemiologia este proceso puede ser
sintetizado, segun Kleinbaum (1982) en cuatro
objetivos fundamentales:

1.
2.

Describir el estado de salud de las poblaciones.
Explicar la causa de las enfermedades o dafios
a la salud.

. Predecir el nimero de casos de la enfermedad
o dafio y la distribucion del estado de salud de
las poblaciones.

. Controlar la distribucion de la enfermedad o

dafio en la poblacién.

El analisis de estos campos de la investigacion
nos permite condensar sus objetivos en dos
grandes escalas:

- Comprensidn o interpretacion —investigaciones
explicativas con una base cientifica.

- Intervencidn —investigaciones de orientacion
para la acciéon o pragmaticas.

Después del seminario sobre «Uso vy
Perspectivas de la Epidemiologia», en Buenos
Aires (1983), se planted que el amplio desarrollo



de la investigacién epidemiolégica en el terreno

permitiria esquematizar tres 6rdenes de caminos

por donde moverse a la hora de desarrollar

programas de investigacion en epidemiologia:

1. Ampliar y profundizar el conocimiento de los

problemas de salud de la comunidad —saber

qué hacer.

. Objetivar las desigualdades de aplicacion de
aquel conocimiento —poder hacerlo.

. Conseguir los mejores resultados —hacerlo
mejor.

El propésito mas general de cualquier
investigacion es brindar respuestas a deter-
minadas interrogantes mediante procedimientos
cientificos, los cuales deben desarrollarse con el
objetivo de aumentar el grado de certeza de que
la informacién reunida sea de interés para la
interrogante en estudio y que esta relna,
ademas, las condiciones de fiabilidad y obje-
tividad.

En general, la investigacion epidemioldgica se
origina de un problema nuevo que surge dentro
de la teoria o del conocimiento existente, al cual
es necesario dar respuesta o encontrar solucion
(ver figura 9.1).

El primer paso en el proceso de la in-
vestigacion en epidemiologia es describir el
problema de salud, o sea, cuantificar su magnitud
—incidencia, prevalencia, mortalidad y letalidad—-
y distribuirlo en cuanto a sus caracteristicas mas
comunes —tiempo, espacio y personas. Esto da
lugar a un tipo de investigacion epidemiolégica
gue por lo general no se origina en una hipétesis
ni pretende encontrar explicacion al fenémeno
estudiado; su objetivo principal, aparte de su valor
para planear y programar servicios sanitarios, es
dar los primeros pasos para elucidar las causas
de las enfermedades y dafios a la salud al permitir
identificar grupos humanos con indices altos o
bajos de una enfermedad o dafio especifico.

El siguiente paso es tratar de determinar por
qué el indice es alto o bajo en un grupo particular.

La epidemiologia cubana es rica en inves-
tigaciones de este tipo, desde los inicios de la
investigacion epidemiolégica -paludismo,
poliomielitis, enfermedades diarreicas agudas,
rabia, tétanos, etc.— hasta el momento actual en
gue continuamos describiendo tal vez con mayor
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maestria y profundidad y frente a nuevos pro-
blemas y situaciones de salud.

Los resultados de las investigaciones obser-
vacionales descriptivas deben servir para detectar
diferencias en la ocurrencia o frecuencia de una
enfermedad o dafio; diferencias en cuanto a su
distribucion geogréafica, en el tiempo v,
principalmente, en cuanto a las caracteristicas de
las personas —grupos de edades, sexos, estado
civil, ocupacion, estilo de vida, religién, factores
nutricionales, herencia, raza, etnia y otras— y
formular hipétesis a partir del analisis de estas, o
sea, proposiciones demostrables que luego podran
ser aceptadas o rechazadas por investigaciones
més profundas y complejas.

Existen dos tipos de investigaciones
epidemioldgicas para probar las hipétesis sobre
la etiologia de una enfermedad o dafio: las
investigaciones observacionales de tipo analiticas
y las investigaciones experimentales; ambas
pertenecientes al grupo llamado investigaciones
explicativas.

Todos los investigadores aceptan que las
investigaciones experimentales son los modelos
maés eficaces para la determinacion de causalidad,
ya que el investigador estudia el efecto de variar
cierto factor que esta bajo su control durante toda
la investigacion. Si bien esto es lo ideal y puede
ser utilizado en la investigacién experimental con
animales, los cuales son separados en dos grupos
iguales seleccionados al azar para que un posible
agente de enfermedad actle sobre uno y sobre el
otro no, también es obvio que tropieza con
problemas éticos que hacen imposible realizar este
tipo de investigaciones en seres humanos, excepto
en casos muy excepcionales.

Una de estas excepciones es la de los llamados
experimentos naturales, donde por casualidad
pueden existir grupos humanos que son similares
en todo, salvo en el grado de exposicién a un
factor ambiental especifico. En tales circuns-
tancias se crean condiciones tan favorables para
una investigacion de causalidad, de las cuales se
dice que son verdaderas investigaciones
experimentales, pero naturales. Como ejemplo
de estas podemos mencionar las célebres
investigaciones sobre el colera realizadas por el
doctor Snow, en Inglaterra, en 1854 y por el doctor
Finlay en La Habana, en 1867; la del doctor Joseph
Goldberger en Estados Unidos de Norteamérica,
a principios del siglo xx, sobre la pelagra, y el



tragico experimento que resulté del genocidio
cometido por el gobierno de este mismo pais al
bombardear de forma indiscriminada las ciudades
japonesas de Hiroshima y Nagasaki, a finales de
la Il Guerra Mundial.

Existen consideraciones humanas, éticas y
morales que justifican no emplear investigaciones
experimentales de causalidad en epidemiologia.
Sin embargo, en el enfoque mas utilizado en la
actualidad, verdadero aporte de la epidemiologia
moderna, el investigador puede observar la
aparicion de una enfermedad o dafio en personas
gue han sido segregadas en grupos, voluntaria o
involuntariamente, sobre la base de cierta
experiencia o exposicioén a un determinado factor
imputado como causal, al cual los individuos se
exponen de forma espontdnea. El investigador
solo interviene separandolos en grupos.

En este tipo de investigaciones, la asignacion
de los individuos a los grupos de expuestos y no
expuestos a un determinado factor no esta bajo
control del investigador. Los individuos fuman o
no, tienen un determinado estilo de vida u otro,
poseen habitos nutricionales o sexuales segun su
deseo y voluntad, el investigador se limita a
observar el contraste entre ambos grupos, pero no
los crea experimentalmente, no les asigna el factor
imputado como causal, no interviene.

Estas investigaciones epidemioldgicas
observacionales de tipo analiticas tienen una
dificultad y es que los grupos observados pueden
diferir en muchas otras caracteristicas, ademas del
factor que pretendemos estudiar. Como es légico
suponer, el papel causal desempefiado por un
factor especifico investigado puede ser dificil de
demostrar debido a la confusion que pueden
originar estos otros factores, aunque hoy existen
técnicas estadisticas para evitar la accidén de estos
factores confusores.

Aungue es cierto que las investigaciones
experimentales permiten establecer una asociacion
causal de un factor con una enfermedad de forma
mas concluyente que las investigaciones
observacionales, estas ultimas, sobre todo desde
la década de los 50, proporcionan la mayor
contribucion a la comprension del papel
etiologico de algunos factores en la causalidad de
las enfermedades y dafios a la salud. Desde la
célebre investigacién de Doll y Hill sobre la
asociacion entre el tabaquismo y el cancer del
pulmoén, efectuada en el citado periodo, existen
multiples ejemplos en la literatura internacional.
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Dentro del proceso de la investigacidn epide-
mioldgica, los resultados de las investigaciones
observacionales analiticas y de las experimen-
tales pueden generar ideas para las inves-
tigaciones adicionales de diferente tipo y para
nuevas hipotesis. Todo este complejo de
investigaciones puede esquematizarse como un
sistema de retroalimentacion que podemos
denominar proceso de la investigacién en
epidemiologia y que representamos a continua-
cion en la figura 9.2.

1. Investigaciones
descriptivas (suma
y andlisis de datos)

5. El analisis de los
resultados sugiere

A
2. Construccion de

mas investigaciones modelos
g_espt“PFlvas y nuevas y planteamientos
ipotesis de hipétesis

T

{ /

3. Investigaciones
observacionales
para demostrar
hipotesis

4. Investigaciones
experimentales:

- experimentos disefiados

- experimentos «naturales»

Figura 9.2. Proceso de la investigacion en epidemiologia. (Adaptado
de Mausner, y Bahn, Interamericana, México, Primera edicion, 1977).

Seleccidon del tema
de investigacion

Es comun que al llevarse a cabo un trabajo de
investigacion, por ejemplo, una tesis o trabajo de
terminacién de residencia, el estudiante escoja un
tema de interés personal o que tal vez considere
de facil desarrollo.

En Cuba esto cada vez se da con menos
frecuencia, ya que existe una delimitacion de las
lineas de investigacion por ramas de los temas y
subtemas, fundamentada en un analisis perio-
dico de la situacion de salud —estado de salud-y
de las posibilidades reales de cada momento.
Sin embargo, en otros paises, cuando se trata de



organizaciones, un considerable porcentaje de
proyectos de investigacion se realiza para
satisfacer inquietudes politicas o cientificas de
los dirigentes; solo pocas veces se basan en una
adecuada fijacién de prioridades a fin de servir
como fundamento para la planeacion y pro-
gramacién de actividades encaminadas a elevar
el estado de salud de la poblacién. Asi, al analizar
lo que sucede en algunos institutos de
investigacion de estos paises, se observa que los
trabajos investigativos no responden siempre a
las necesidades de salud de la nacién, por el
contrario, a veces parten de la curiosidad poco
constructiva de algunos investigadores, bien para
aumentar sus curriculum vitae y adquirir prestigio
cientifico o bien con la finalidad de escalar
elevadas posiciones, o peor aun, que los in-
vestigadores se presten a satisfacer los intereses
economicos de compafiias extranjeras o de grandes
transnacionales, sin importarles las conse-
cuencias que en general esto pueda tener para la
sociedad o el dafio que puedan ocasionar a la
poblacion.

Afortunadamente, nada de eso sucede en en
nuestro pais desde 1959 y las lineas, problemas y
temas de investigacion responden en gran medida
a las necesidades de salud del pais, que son revisa-
das y actualizadas con la debida periodicidad.

La primera consideracion esencial en el disefio
de las investigaciones epidemioldgicas es decidir
gué pregunta debe ser contestada o qué hipdtesis
comprobada.

El comienzo de toda investigacion cientifica
y, por tanto, de la aplicacion del método epide-
miolégico, que no es otra cosa que la aplicacion
del método cientifico al campo de los problemas
de salud de las comunidades humanas, es la
identificacion, conocimiento y planteamiento de
un determinado problema de salud.

Un problema es algo que el hombre debe
conocer y no conoce, el conocimiento del
desconocimiento. Toda investigacion es un
proceso que se inicia con el planteamiento de
un problema que requiere solucion, y para
encontrarla el investigador tiene que elaborar un
disefio que le permita llegar a descubrir, explicar
y, si es posible, predecir probabilisticamente
determinadas situaciones, asi como los efectos
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que en el proceso salud-enfermedad va a tener la
solucion aportada.

Se acostumbra denominar problema de
investigacion a una cuestion de cierta envergadura
surgida en el transcurso del desarrollo cien-
tificotécnico o socioecondémico para cuya
solucidon se requiere la realizacion de inves-
tigaciones en los diversos temas que com-
prende.

Muchas veces su solucion se identifica
también con el logro de alguno de los grandes
objetivos de una institucion, o incluso de un
consultorio del médico de familia, un area de
salud, un municipio, una provincia, una nacién
o también un conjunto de naciones.

En la investigacion aplicada, los institutos,
organismos o personas deben tener en cuenta
multiplicidad de factores, por ejemplo, no todos
los problemas pueden ser analizados debido a las
limitaciones de la teoria, a la imposibilidad de
establecer un método o por carecer de técnicas e
instrumentos idéneos para llevar a cabo una
investigacion.

Es imprescindible jerarquizar el conjunto de
problemas que seran objeto de estudio, al
considerar los elementos de magnitud vy
trascendencia del problema, asi como la vulne-
rabilidad y factibilidad ante este.

La magnitud se refiere al tamario del problema,
incluyendo la poblacién afectada.

La trascendencia es la ponderacién que la
sociedad hace del problema de acuerdo con su
gravedad y consecuencias.

La vulnerabilidad consiste en el grado en que
un problema puede ser atacado o resuelto por
medidas de salud publica.

La factibilidad implica la existencia de los
recursos y la organizaciéon suficientes para
solucionar o disminuir el problema.

Si bien la seleccién de los problemas por
estudiarse estd en funcidén de los intereses
personales del investigador y del grupo social
—comunidad, area de salud, municipio, provincia
0 nacion- o de la institucion a la cual este
pertenece, siempre debe prevalecer el sentido
social de la investigacién para que, dentro de este
limite de referencia, se busque una acertada
prioridad de aquellos con base en los elementos
antes considerados.



El doctor Rojas Soriano (1983) plantea que en
la delimitacion y ubicacion del problema y del
campo de la investigacion es necesario llevar a
cabo las actividades siguientes:

1. Sefalar los limites tedricos del problema
mediante su concepto.

2. Fijar los limites temporales de la investigacion.

3. Establecer los limites espaciales de la
investigacion.

4. Definir las unidades de observacion.

5. Situar el problema en el contexto socioeco-
némico, politico, histérico y ecoldgico
respectivo.

Anade que, hecho todo lo anterior, se estara
en posibilidad de concretar el problema de tal
forma que pueda plantearse en términos
operacionales, o sea, el sefialamiento de los
elementos y operaciones especificas —factores,
variables y d&mbitos de estudio- imprescindibles
para su analisis correcto. Esto facilitara su
encuadre tedrico y la implementacién meto-
dolégica de la investigacion.

Algunos consideran que entre las operaciones
gque deben realizarse en el camino de la
investigacion cientifica, la primera y decisiva para
el logro de los objetivos es el enunciar preguntas
bien formuladas y verosimilmente fecundas, es
decir, lograr una acabada identificacion y
formulaciéon del problema de salud que se va a
investigar.

Ahora bien, para detectar un problema es
necesario que el hombre posea un determinado
cuerpo de conocimientos y que sea capaz de
detectar la existencia de una «laguna» en el
conocimiento o de una explicacion cientifica para
un determinado fenédmeno o hecho de la
naturaleza objetiva, del campo de las ciencias
médicas en este caso.

Para plantear un problema dentro del campo
de la salud humana con el objeto de poder
enfrentarlo cientificamente y, sobre todo, alcanzar
su solucion, hace falta primero conocer todos los
hechos que se relacionan con el problema en
cuestion. Pero cuando un investigador, del rango
gue sea, selecciona un tema para su investigacion,
ello no lo sitia de inmediato en una posicion tal
gue le permita considerar qué datos recoger,
mediante cuéles procedimientos y técnicas y como
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los analizara; antes precisa formular el problema
especifico susceptible de ser investigado. Por
tanto, la primera etapa en la formulacion de una
investigacién es la de reducir el problema a
términos concretos y explicitos, los cuales puedan
ser medidos y cuantificados.

Pero esta es una etapa ya muy avanzada, antes
se debe aclarar qué se considera como hecho y
definir todo aquello que ha sido mostrado como
una verdad objetiva y que sigue siendo lo que es
en ese contenido suyo, con independencia del
sistema en el que se halle.

El conocimiento de todos los hechos en
relacion con un determinado problema de salud
—por ejemplo el mecanismo intimo de la
transmision de la lepra, de la legionellosis o del
SIDA en su momento- constituye una parte muy
importante de la investigacién cientifica, pero ello
de por si no resuelve el problema. Hace falta todo
un sistema de conocimientos que no solo describa,
sino también explique el mecanismo intimo del
fendmeno o del proceso que se esta investigando,
vale decir, el problema.

Dentro del sistema de conocimientos, el
primer eslabén del proceso encaminado al
conocimiento de la verdad cientifica objetiva esta
dado por una suposicién primaria no estudiada
todavia con la profundidad suficiente y cuyos
fundamentos l6gicos y empiricos no han sido aln
dilucidados, o sea, por una conjetura. Por lo
general esta surge en lo que los idealistas llaman
iluminacién, pero nada es més lejano de la
realidad; la conjetura no surge de manera
espontanea de una mente no preparada desde el
punto de vista cientifico, sino que ella representa
en realidad una especie de salto cualitativo en el
movimiento del pensamiento.

Muchos de los grandes descubrimientos
cientificos partieron de conjeturas, por ejemplo,
la ley de la gravedad, de Isaac Newton y la
penicilina, de Alexander Fleming; pero estas no
surgieron en profanos, todo lo contrario,
aparecieron en hombres de ciencia de alta
calificacién que trabajaban cientificamente. Miles
de hombres vieron caer manzanas de un arbol y
ninguno antes que Newton pensoé en la gravedad y
miles, también, vieron crecer el Peniciliun notatum
Yy no intuyeron su poder como antibiético hasta
que Fleming en su laboratorio lo percibio6 frente a
la placa de Petri que lo llevé a la posteridad.



Las conjeturas siempre parten de un nivel
precedente de conocimientos —casi siempre
empiricos o tedricos— de los hechos estudiados,
gue incluye la experiencia precedente del
desarrollo intelectual del hombre desde las més
remotas épocas.

Se comenta que Newton dijo una vez que si €l
habia podido ver tan lejos, era porque estaba
parado sobre hombros de gigantes.

Una vez en posesion de una determinada
conjetura, esos enunciados tedricos producto de
la intuicion son sometidos a estudio l6gico, como
resultado del cual la conjetura inicial puede ser
rechazada por carecer de fundamento suficiente
o de base cientifico-l6gica, o bien es comple-
mentada y argumentada cientificamente para
convirtirse en lo que se denomina hipotesis.

En el proceso de busqueda de la verdad
objetiva en relacion con cualquier fendémeno, entre
ellos los problemas de salud de las comunidades,
el pensamiento del hombre debe seguir el camino
mas sencillo, racional, claro y que explique mejor
y con ldgica los mecanismos intimos del
fendmeno o del proceso que se estudia, o sea, del
problema planteado.

Producto de la abstraccion de la realidad
objetiva puede surgir una hipédtesis —explicacion
al problema planteado- o varias, pero entre
diversas hipotesis equivalentes en varios
elementos, siempre se preferira la que conduce a
su objetivo con mayor sencillez, claridad y
economia mas racionalizada y sobre todo, aquella
gue sea comprobable en todos sus factores en la
préctica.

Concluyendo, se puede afirmar que la
mayoria de los epidemidlogos e investigadores
concuerdan en que el primer momento de toda
investigacion es:

- Reconocimiento y definicion del problema
(Hernan San Martin, 1984).

- Conocimiento del desconocimiento.

- Pregunta que debe ser contestada o la hipdtesis
que debe ser verificada.

- Identificacion y formulacion del problema
(Tejeiro Garcia, 1966).

- Definicion de la naturaleza del problema y la
clarificacion de objetivos (Aranda Pastor, 1971).

- Enunciacién de preguntas bien formuladas
y verosimiles.

- Delimitacion y ubicacién del problema y del
campo de investigacion (Rojas Soriano, 1983).
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- Delimitacién del tema (Constantino Chéavez,
1983).

Por la utilidad que tiene, presentamos de modo
sintético los elementos relacionados con la
definicién del problema y la clarificacion de los
objetivos, que segun el doctor Aranda (1971)
pueden desglosarse en tres partes:

. Determinacion de la naturaleza e importancia
del problema a estudiar:

a) Naturaleza del problema: ;qué se desea
estudiar? ;qué valor tiene el estudio?

b) Importancia del problema: ;por qué se desea
estudiar?

. Determinacion y clarificacion de los objetivos:
a) Objetivo final: ;para qué se realiza el estudio?
b) Objetivo inmediato: ;coémo se desarrollara

el estudio?

. Explicacion de los términos que se utilizaran.
Control seméantico.

Concluye el autor esta importante etapa del
proceso de la investigacion epidemioldgica al
destacar que en todo esto debe contarse con la
colaboracion estadistica desde este primer paso
de identificacion y formulacion del problema
objeto de estudio.

Chéavez (1983) destaca como el primer paso
en el proceso de la investigacién, que él denomina
«delimitacion del tema», significa no solo su
determinacion en términos del sefialamiento de
lo que vamos a investigar, sino que ademas debe
explicar sus limites en términos tedricos,
geograficos e histéricos, y afiade que al delimitar
el tema deben sefialarse también los objetivos que
se persiguen. Continla explicando que para poder
plantear lo anterior es necesario definir una
primera aproximacion al objeto de estudio, es
decir, que la eleccién del tema significa conocer
el objeto de estudio en sus elementos concretos
reales, puesto que su presencia condujo a plantear
las necesidades de su estudio; de ahi que este
primer momento se origina de un cierto
conocimiento del fendbmeno que se encuentra en
la realidad, por ello se parte hacia lo concreto real
desde esta perspectiva. Para completar su
explicacion sobre delimitacidon del tema afirma
que los limites que se plantean al estudio estaran
en funcién de los objetivos sefialados, ya que estos



determinaran los niveles de profundizacion en
cada caso.

Podemos concluir como tema de investigacion
gue es la unidad logica del trabajo de investigacion.
Su terminaciéon en respuesta a los objetivos
generales de un problema resuelve algunos de los
elementos concretos que este plantea. Implica, en
la mayoria de los casos, la realizacion de un
conjunto de experimentos u observaciones que se
gjercita, en general, por un grupo de inves-
tigadores con el apoyo de las &reas de servicio
correspondientes y la ayuda de un programa
elaborado con el grado de detalle necesario
(Bermudez,1988).

Antes de finalizar este acapite debemos
aclarar lo que se considera como problema
cientifico. En el lenguaje coloquial, el concepto
problema se relaciona con algun tipo de dificultad
u obstaculo, o mas bien algo desconocido o
insuficientemente conocido, lo que no basta para
definir que es un problema cientifico. Como
resultado de la contraposicion activa y cons-
ciente del hombre con el medio circundante
siempre surgen contradicciones; asi, podriamos
Ilamar problemas a estas, pero en sentido in-
vestigativo solo pueden considerarse como tales
aquellos acerca de los cuales el hombre toma
conciencia y, ademas, en el momento que lo hace
los conocimientos existentes no son suficientes
como para aspirar a obtener el objetivo propuesto.
Por lo tanto, deben ampliarse los conocimientos
acerca del area donde se halla el problema.

Otra cuestién que no puede olvidarse es la
relacion directa o indirecta que debe tener el
problema identificado con una necesidad social
de relativa prioridad.

Se ha sefialado que existe un vinculo entre un
problema y un déficit de conocimientos; asi, los
problemas de investigacion pueden clasificarse
en dos grupos:

- Por déficit de conocimientos en el sujeto de
investigacion.

- Por déficit de conocimientos sobre el objeto de
investigacion.

Los primeros son de naturaleza subjetiva,
mientras los segundos son problemas por carencia
de conocimientos sobre el objeto de investigacion.

Bunge (1975) consigha que un problema
cientifico es aquel que se plantea sobre un
trasfondo cientifico, se estudia con medios cien-
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tificos y con el objetivo primario de incrementar
los conocimientos.

Friedrich (1976) en su obra identifico tres
rasgos que segun él permiten tipificar un problema
cientifico:

. Cuando se comprueba que los conocimientos
gue se buscan poseen un valor practico o teérico
superior a los existentes.

. Si el problema corresponde en verdad con una
necesidad social.

. Si la solucidon del problema garantiza un
ulterior desarrollo de la préactica o de la teoria,
lo cual es dificil de lograr sin resolver el
problema.

Este importante cuestionamiento de qué es un
problema cientifico de investigacion no esta
agotado en estas tres referencias, que solo aspiran
amotivar al estudiante a profundizar sobre el tema
y, sobre todo, a recalcar la importancia de este
esencial eslabon en el proceso de la investigacion
epidemioldgica.

Para terminar, queremos consignar que Korch
(1977) propone como tesis que el problema surge
como punto nodal del proceso mismo del
conocimiento del cual es, al mismo tiempo,
elemento y resultado.

Bermadez (1988) plantea también los
conceptos de descripcion del problema, posicidn
del problema y estructura del objeto del problema,
elementos estos muy interesantes, pero que se
extienden fuera del objetivo de este acépite.

Definicién de conceptos
(control semantico)

Este proceso constituye un elemento
primordial en el desarrollo de toda investigacion
epidemioldgica. Se conoce también como control
semantico, definiciones operacionales, o sim-
plemente conceptualizacidn.

Los conceptos expuestos en cualquier tipo de
investigacion, ya sea explicativa o no explicativa,
en cualquiera de sus partes (objetivos, hipétesis,
etc.) deben ser definidos, esto es: reducirse a un
lenguaje o términos que sean capaces de ser
medidos.

Conceptuar con rigurosidad es condicion
ineludible de cualquier investigacion que intente
alcanzar reputacion.



Siguiendo los criterios de Bunge (1975), se
entiende por concepto en una proposicion todo
término que connota, es decir, que designa
propiedades de un objeto, de un proceso material
o de una entidad formal. En el caso de las ciencias
empiricas, también puede expresarse diciendo que
los conceptos tienen un correlato real.

Las propiedades de un concepto —su connota-
cion- determinan los objetivos e individuos a que
este se refiere, 0 sea, su denotacién. Asi pues, un
concepto connota y denota.

En términos generales, las propiedades de un
concepto deben ser las necesarias para identificar
el objeto sin ambigledades. Establecer estas
propiedades es, desde el punto de vista teorico,
juzgar su relevancia y pertinencia.

En medicina, es comun trabajar con términos
muy especificos que involucran conceptos con
precisas connotaciones, por ejemplo: fiebre
tifoidea, enfermedad de membranas hialinas,
glomerulonefritis, hipertension arterial, factores
de riesgo, habito de fumar, etc.

A primera vista pudiéramos pensar que todo
estd dicho y que todos tienen muy claro qué es,
por ejemplo, tuberculosis o mejor dicho, «caso de
tuberculosis»; pero ello no es asi, ni histérica ni
geogréaficamente. Por ejemplo, en Cuba, antes de
1970, caso de tuberculosis era todo individuo que,
con fiebre, tos, pérdida de peso y expectoracion
con sangre o sin ella, tuviera un examen de rayos
X con lesiones sugestivas de tuberculosis
pulmonar; pero después de 1970 este mismo
término significa todo individuo en cuyos
esputos se puedan identificar micobacterias de la
tuberculosis. Por tanto, definir qué se entiende
por este término es fundamental a la hora de poder
comparar los resultados de una investigacion con
otros. Si la definicién de caso en un pais no es
similar a la que comparamos, cualquier discusion
de resultados serd inoperante. Y esto puede
resultar similar cuando se intenta definir caso de
hepatitis viral, de hipertension arterial, tos ferina
o suicidio.

Afortunadamente, la OMS y otras organiza-
ciones internacionales de salud han publicado
normas y recomendaciones para lograr la mas
deseable uniformidad en todos los ambitos y
puedan resultar comparables los resultados
obtenidos en diferentes paises y momentos, pero
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aun se realizan investigaciones en las cuales los
conceptos utilizados no estan acordes con las
normas internacionales por diferentes razones.
Ello obliga a que al planear una investigacion sea
fundamental que los investigadores expliquen las
propiedades —notas inequivocas— de los conceptos
utilizados.

Este proceso de «operacionalizacion» de las
definiciones permitird estandarizar los criterios
diagnésticos y facilitara el lenguaje operativo v,
lo que resulta muy importante, pondra en primer
plano una pregunta clave: ;se puede medir con
precision las propiedades que el concepto
propuesto denota?. La respuesta que se obtenga
puede conducirnos a nuevos cuestionamientos,
;se cuenta con los instrumentos adecuados? ;se
han estandarizado los procedimientos de medi-
cién con esos instrumentos? ¢son confiables los
resultados?

Basta con analizar los planteamientos
anteriores con el ejemplo siguiente:

Se desea determinar la prevalencia de
hipertension arterial en el territorio atendido por
un médico de familia o se reunen varios
consultorios para realizar el estudio; entonces,
cabria preguntarse:

- ¢Cbomo se definird qué es un caso de hiper-
tension arterial?

- ¢Se cuenta con los esfigmomandmetros y
estetoscopios necesarios?

- ¢Se ha estandarizado el procedimiento de
medicion que utilizaremos?

- ¢Es confiable el funcionamiento del equipo que
se va a utilizar?

- ¢Medira un solo investigador o seran varios?

- ¢Como se va a resolver el problema de las
variaciones dependientes de los diferentes
observadores?

Es facil darse cuenta de la importancia que
tiene para el cumplimiento de los objetivos de una
investigacion este aspecto del control seméantico,
que es como en general se conoce en Cuba.

Al examinar someramente con otro ejemplo
las dificultades operativas que pueden
presentarse, se observa que se parte de la hipotesis
de trabajo siguiente: la hepatitis tipo B en Cuba
es més frecuente en el adulto que en el recién
nacido.



En ella, la expresion es mas frecuente
desempefia un papel de enlace comparativo y tiene
un alcance predictivo.

¢Qué conceptos deben definirse?:

- Caso de hepatitis B. Todo individuo que
presente sintomas y signos de estar padeciendo
activamente una hepatitis, en el cual se
demuestra mediante exdmenes de laboratorio
virolégico que este esta sufriendo una infeccion
por el virus de la hepatitis tipo B.

- Adulto. Un individuo cuya edad esta entre
15 y 45 afos de edad.

- Recién nacido. Producto vivo de un embarazo
gue tiene menos de 28 dias de vida extrauterina.

De retorno a las preguntas comentadas
analizamos:

En primer lugar, ;se dispone de recursos de
laboratorio virolégico en todas las instancias?
¢,qué pruebas resultan mas confiables para
identificar una infeccion activa por el virus de la
hepatitis B? ;se dispone de la bateria de reactivos
necesarios para identificar todos los marcadores
virales? ¢son confiables los paquetes diagnosticos
de que se dispone? ;estan estandarizados los
resultados? ;existe confiabilidad en el personal
de laboratorio?

En segundo lugar, ¢la definicion que se
ha dado de adulto satisface las normas inter-
nacionales? ;por qué solo hasta los 45 afios?

En tercer lugar, al examinar la denotacion de
recién nacido surgen de inmediato preguntas:
centraran en la investigacion todos los recién
nacidos? ¢se incluirdn también los prematuros,
tanto en tiempo como en peso?

Como puede notarse, es necesario definir
conceptos precisos, operacion que debe ser guiada
de modo riguroso por la teoria.

La connotacién imprecisa de un concepto
puede confundir la seleccion de los individuos
gue deben ser observados y amenaza en su base el
disefio de una investigacion y, por tanto, su
resultado.

Se han identificado una serie de peligros que
conspiran contra la definicion de un concepto:

- Seleccionar propiedades irrelevantes.
- Escoger propiedades no pertinentes, es decir,
las que no hacen tedricamente al objeto.
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- Omitir propiedades relevantes.

Antes de finalizar este capitulo, concretamos
que los conceptos que se van a utilizar pueden,
en general, sintetizarse en tres grandes grupos:

1. Conceptos del investigador. Definiciones que
es preciso explicar con perfeccion, pues son
del autor, no conocidas con otra connotacion
y que son validas solo para su investigacion,
estos conceptos propios requieren de una
completa explicacién para que los lectores de
los resultados de la investigacion sepan en qué
contexto conceptual se utilizaron.

Variantes de conceptos de otros autores. Se trata
de definiciones utilizadas por otros autores,
con un contexto teorico definido y que el
investigador, por diferentes razones, va a
modificar al introducir determinada variante
para satisfacer las necesidades de su inves-
tigacion. Estos conceptos requieren explica-
ciones claras y definidas para que pueda
conocerse su connotacion.

Conceptos extraidos de normas nacionales o
internacionales o definiciones de otros autores.
En estos casos se explicitara la procedencia del
concepto, su alcance y su connotacién, y
también se aclarara su fuente bibliogréafica de
forma completa.

No se estima necesario realizar una ex-
plicacion de estos conceptos, basta con aclarar que
se emplearon con el mismo significado y alcance
de lo establecido por su autor o por la horma.

Criterios de clasificacion

La revision de esta materia permite comprobar
que diferentes epidemidlogos e investigadores
en el transcurso de los afios y en diferentes
continentes y paises, han planteado distintas
clasificaciones segun el tiempo, la fluctuacién de
los individuos dentro de los grupos, sus objetivos,
la actuacion del investigador, etc. Ello crea muy
variados ejes de clasificacion que han complicado
sobremanera el tratamiento de este asunto. Sin
embargo, un analisis profundo de sus diferencias



revela que el problema no es de esencia o
contenido, sino de forma, y que en cualquier
clasificacion que se analice es posible encontrar
diferentes denominaciones tipos de investiga-
ciones con objetivos, disefio, andlisis e inter-
pretacién similares.

Asi se comprueba que existe un tipo de
investigacion cuyo objetivo es solo describir un
fenbmeno o evento epidemiolégico tanto en el
tiempo como en el espacio y en cuanto a las
principales caracteristicas de las personas
observadas. Este tipo de descripciéon podria
abarcar un periodo de extension variable o solo
un momento en el tiempo, de ahi que pudiera
denominarse a las primeras longitudinales y a las
segundas, transversales.

Las obras de los autores consultados incluyen
este tipo de investigaciones en sus proposiciones
para una clasificacion que hacen mas o menos
compleja o le dan tal vez diferente ubicacion; pero
siempre el objetivo final es muy similar; analizar
al maximo un problema de salud, descomponerlo
en sus elementos integrantes para tratar de
encontrar «pistas» o diferencias que nos permitan
elaborar hipoétesis de trabajo, las cuales deberan
ser probadas mediante disefios de investigaciones
mas complejas.

Segun Friedman (1981), Colimén (1991) y
otros muchos, se propone denominar este tipo de
estudios investigaciones descriptivas. Es comun
aceptar que estas investigaciones no se originan
en hipotesis preconcebidas, sino que de ellas se
derivan hipdétesis, por esta razén son también
llamadas por algunos autores como no explica-
tivas, ya que su objetivo no es encontrarle
explicacién a un determinado evento o problema
de salud, sino descomponerlo en sus variables
constitutivas esenciales para tratar de identificar
diferencias de las cuales partir para generar
hipétesis. De ahi, la denominacion de descriptivas
0 no explicativas, muy utilizada en la literatura
internacional sobre la materia tratada. Estas
investigaciones pertenecen al grupo de las
investigaciones observacionales.

Otro tipo de investigaciones se ejecutan
partiendo de hipétesis epidemioldgicas que es
menester comprobar o rechazar, por lo que algunos
las denominan explicativas e incluyen en este
grupo dos tipos de investigaciones: las
observacionales de tipo analiticas y las
experimentales o de intervencion.
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Las primeras, conocidas también como
investigaciones de observaciéon tipo analiticas,
varian en dependencia de que el objeto de
observacion o de estudio sea un enfermo o una
persona poseedora de un determinado factor de
riesgo o posible causa. Sea uno u otro el sujeto
de observacion, el disefio debe incluir un grupo
de individuos con la enfermedad o con la posible
causa o factor de riesgo y comparar con este los
resultados obtenidos de un grupo sin la
enfermedad o el factor estudiado, para obtener
aquellas caracteristicas de las que pueda inferirse
alguna explicacion a las diferencias existentes.

Este tipo de investigaciones precisa de mas
apoyo en recursos financieros, materiales y
humanos, y en general, el disefio es mas complejo
y requiere de un equipo multidisciplinario para
lograr los resultados en todas sus etapas.

Dichas investigaciones pueden disefarse
prospectiva o retrospectivamente. Las primeras
resultan més duraderas y costosas, pero sus
resultados son mas valederos; las segundas, de
corta duracion y mas baratas, pero a veces con
resultados menos confiables.

Estos estudios son muy utilizados para identi-
ficar factores causales, o factores de riesgo y con
frecuencia se les llama investigaciones de
causalidad.

Un problema que presenta su disefio es que
los investigadores no pueden «intervenir» sobre
los grupos de estudio, lo mas que pueden lograr es
asignarlos al grupo de casos o de controles, o al de
cohorte expuesta 0 no expuesta a un determinado
factor de riesgo, pero los individuos pertenecen
espontanea y por voluntad a uno u otro grupo.

Se han empleado diferentes procedimientos
y técnicas para que estas investigaciones puedan
ser cada vez més confiables, para ello las han hecho
mas complejas, precisan de gran apoyo matematico
y estadistico e incluso de equipos computarizados
de procesamiento rapido y eficiente de datos
cuantitativos y cualitativos.

Jenicek (1987) clasifica estas investigaciones
entre los estudios analiticos y las distingue segln
la forma de comparacion de los datos. A.
Lilienfeld y D. Lilienfel (1980) las incluyen entre
las investigaciones observacionales o de
observacién, donde la asighacién no es con-
trolada —no aleatoria— y se diferencian en
dependencia de que el muestreo sea en relacion
con un efecto o enfermedad o relacionado con



una exposicion, caracteristica, causa o factor de
riesgo. Kleinbaum y colaboradores (1982) las
clasifican como investigaciones observacionales,
donde no se produce manipulacion artificial en
el estudio de los factores; al grupo al que nos
estamos refiriendo se le llama investigaciones
analiticas o etiolégicas. Rothman (1986) las
considera en el conjunto que él denomina no
experimentales y dentro de ellas identifica los
estudios de casos y controles, en los cuales los
sujetos son escogidos con referencia a su estado
de enfermedad, y los de seguimiento o de
cohortes, en los que los sujetos son seleccionados
con referencia a su estado de exposicion a un
determinado factor en estudio.

A. Lilienfeld (1976) utiliza un esquema muy util
para la mejor comprension de las investigaciones
observacionales de tipo analiticas, que parte de la
tabla tetracorica o de las cuatro casillas (Fig.9.3).

Entre las investigaciones observacionales o
analiticas este autor, asi como Rothman (1986) y
otros incluyen también las investigaciones
observacionales transversales o de prevalencia.

En el esquema propuesto podemos comprobar

que si lo que pretendemos realizar es una
investigacion de casos y controles, tendremos que
partir de dos grupos, uno constituido por enfer-
mos y otro por sanos o con otra enfermedad ajena
a la que estamos estudiando. Si la pretensién es
realizar una investigacion de cohortes, tendremos
que partir también de ellos, pero uno debera estar
constituidos por personas expuestas a un tipo de
factor pretendidamente causal y el otro, por per-
sonas no expuestas al factor imputable.

En el tipo de las investigaciones Illamadas
transversales o de prevalencia no partimos de
poblacién enferma o no ni de personas expuestas
a un determinado factor de riesgo o no, sino de
una poblacion de estudio extraida de una
poblacion de referencia dentro de la cual busca-
remos enfermos y sanos y expuestos y no
expuestos, pero en un momento del tiempo, ni
hacia atras, como en las investigaciones de casos
y controles, ni hacia adelante, como casi siempre
sucede en las de cohortes.

Por la utilidad de la clasificacién de las
investigaciones epidemioldgicas planteada por el
doctor A. Lilienfeld (1980) transcribiremos mas

Investigaciones
de casos
y controles

l

Caracteristicas Enfermedad
etioldgicas o
de exposicion Presente Ausente
(casos) | (controles) Total
Investigacion Presente a
de cohorte (expuesto) b at+b
Ausente ¢
(no expuesto) d c+d
Total a+b b+c atb+c+d

Investigacion
transversal
ode
prevalencia

Figura 9.3. Tabla de las cuatro casillas.
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| INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS |

Asignacion | | Asignacion
controlada no controlada
l (no aleatoria)
Estudios * -
experimentales Estudios
l l de observacion
Asignacion Asignacion Muestreo en Muestreo en
no aleatoria aleatoria relaciéon con relacion con
la enfermedad exposicion a
l l o efecto caracteristica
Ensayos Ensayos 0 causa
en la criticos *
comunidad Estudios transversales Estudios
y/o retrospectivos prospectivos
Exposicion o I
caracteristicas <

al tiempo del estudio

!

Estudios
transversales

Exposicién o
caracteristicas
antes del tiempo
del estudio

v

| Estudios retrospectivos |

v

| Estudio en el tiempo|

Figura 9.4. Algoritmo de clasificacion de las investigaciones epidemioldgicas.

adelante su propuesta, lo que puede ayudar a
comprender este dificil tema (Fig. 9.4).

Ya mencionamos el caso especial de las
investigaciones epidemioldgicas llamadas
experimentos naturales, donde el investigador
aprovecha un suceso natural o catastréfico para
extraer elementos sobre la causalidad de la
exposicién a un determinado factor en estudio
para comprobar su intervencion.

Las investigaciones experimentales, por su
parte, se agrupan dentro de las denominadas
explicativas y, segun Rothman (1986), constituyen
verdaderas investigaciones cientificas; estas
incluyen tres tipos de ensayos:

1. Clinicos. Con paciente como sujetos.

2. De campo. Con sujetos sanos.

3. Comunitarios. Con la intervencion realizada
sobre «grupos» de sujetos sanos.
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Para completar este capitulo afiadiremos que
Lopez y Curras (1978) en su trabajo inédito
titulado «Caracteristicas y clasificacion de la
investigacion en Salud Publica 'y en Epidemiologia
en particular», plantean, siguiendo a Colimén
(1991), que las investigaciones epidemiolégicas
se clasifican en tres tipos:

1. Descriptivas.
2. Analiticas.
3. Experimentales.

A esta clasificacion afiaden las caracteristicas
principales de estos tipos de estudios. También
ofrecen un cuadro comparativo de los tipos de
investigaciones (tabla 9.1), segun tres criterios
de clasificacion con diferentes grados de gene-
ralizacion.

Definiremos algunos de los conceptos
mencionados en esta clasificacion:



Tabla.9.1. Tres ejes de clasificacion

Investigaciones
epidemioldgicas

Investigaciones

en salud publica en general

Investigaciones segun sus objetivos
en cualquier rama del saber humano

(@) (b) ©
Descriptiva Descriptiva Fundamental
Fundamental orientada
Aplicada
Analitica Explicativa Fundamental
Fundamental orientada
Aplicada
Explicativa Fundamental
Fundamental orientada
Aplicada
Experimental Operacional
Técnica De desarrollo

- Investigacion fundamental. Actividad realizada
con el unico fin de lograr una mejor compren-
sion del universo y descubrir nuevos conoci-
mientos, sin ningun propdsito de caracter
aplicado inmediato. El objeto de trabajo en las
investigaciones fundamentales es, ante todo,
la informacion cientifica obtenida durante los
experimentos realizados en el transcurso de la
investigacion.

- Investigacién fundamental orientada. Actividad
realizada para encontrar una explicacion
racional a un problema planteado por el estudio
de la naturaleza, la sociedad o el pensamiento;
se elaboran métodos generales de solucién que
extienden los limites del conocimiento cienti-
fico, sin entrar en el campo de la aplicacion
utilitaria inmediata.

- Investigacion aplicada. Actividad realizada
con el objetivo de obtener un resultado con-
creto que ayudara a satisfacer una necesidad
socioecondmica y que conducird, de manera
subsiguiente, a la produccién de materiales,
sistemas, productos o procesos que podran ser
atiles en diversos campos y contribuyen al
aumento del conocimiento cientifico, pero se
lleva a cabo con un fin practico especifico.

- Investigacion de desarrollo. Actividad
destinada a completar, mejorar y perfeccionar
nuevos materiales, sistemas, productos o
procesos mediante el uso sistematico-préctico,
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incluidos el disefio y la construccién de
prototipos y plantas-piloto. Esta actividad es
la que completa y permite la introduccion de
los resultados de las investigaciones aplicadas
en la préctica.

Frenk (1984), actual ministro de Salud Publica
de México, plantea que las investigaciones que
caracterizan al campo de la salud son de tres tipos:

1. Biomédica.
2. Clinica.
3. Investigacién en salud publica.

Otra de las formas de clasificar las inves-
tigaciones epidemioldgica en la actualidad se re-
sume en el algoritmo representado en la Fig. 9.5.

Investigaciones
epidemioldgicas
cuantitativas

Son aquellas en las cuales los datos que se
manejan son de caracter numérico, procesados
por métodos estadisticos, también del mismo
caracter, y los resultados se ofrecen casi siempre
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No explicativas

Cuantitativas
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Experimentales
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/
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Exploratoria
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Figura 9.5. Algoritmo de la clasificacion actual de las investigaciones epidemioldgicas

de forma numérica. En su mayoria estas
investigaciones son de tipo observacionales, bien
sean descriptivas y analiticas o experimentales.
Asimismo, se acostumbra a incluir dentro este
grupo las investigaciones de sistemas de salud.

Investigaciones descriptivas

Este tipo de investigaciones fueron las
primeras que se desarrollaron. Constituye el
escaldn inicial que es necesario ascender cuando
se pretende identificar los problemas de salud
en una comunidad, pero una vez reconocidos es
preciso estudiarlos con méas profundidad,
analizarlos con detalle para comenzar a explicar
algunas posibles relaciones causales entre
ecoelementos —factores ecoldgicos— y cualquier
proceso de enfermedad o dafio a la salud.
Ademas, son investigaciones son muy Utiles para
el proceso de planificacion de salud.

Son estos estudios los que permiten conocer
las caracteristicas epidemiolégicas del desa-
rrollo de las enfermedades y otros dafios a la
salud en las comunidades. Cuando se logra
describir y caracterizar un proceso, entonces,
frente a todos los datos e informacién colectados

se puede iniciar el proceso del pensamiento que
lleva a describir posibles asociaciones inter-
factoriales, elaborar conjeturas acerca de la
causalidad, que luego se transformaran en
hipdtesis epidemioldgicas, y comenzar a
identificar factores y grupos humanos de mayor
riesgo.

Para caracterizar desde el punto de vista
epidemioldgico cualquier enfermedad o dafio a la
salud —problema de salud- es necesario analizar
los elementos relacionados en la tabla 9.2.

Tabla 9.2. Elementos para el analisis
epidemiologico de enfermedades o dafios a la
salud

Magnitud Morbilidad (incidencia y prevalencia)
Mortalidad
Letalidad

Distribucion Tiempo (distribucién cronolégica)

Espacio (distribucion geografica o espacial)

Caracteristicas de las personas (edad, sexo,

raza, etnia, genética, ocupacion, etc.)
Trascendencia

Vulnerabilidad
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La historia esté llena de ejemplos de este tipo
de investigaciones, aunque no se les conociera
como tales, y asi existen las célebres descripciones
de Giovanni Bocaccio en la antigliedad y las de
Curzio Malaparte sobre la peste buboénica
epidémica.

En el siglo xix hubo verdaderas investigaciones
descriptivas sobre el dengue, el célera y la fiebre
tifoidea, verdaderas piezas antoldgicas de la
epidemiologia cubana.

Ya en el siglo xx, con un desarrollo cienti-
ficotécnico y metodoldgico sin precedentes, los
epidemidlogos se enfrentaron por primera vez a
problemas de salud desconocidos y tuvieron que
realizar investigaciones descriptivas para empezar
a conocer el problema y tratar de analizarlo. Esto
fue lo que sucedié con el Kurd, en Nueva Guinea,
la Fiebre de Lassa, el Marburg y el Ebola en Africa
y con las legionellosis y el sindro