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Prologo a la primera edicion digital

Publicado originalmente en 1992, este libro intent6 relatar nuevamente una
historia del concepto de riesgo y revisar sus formas de articulacién con la
logica clinica. Como complemento de una obra anterior, Epidemiologia sem
numeros (1989), representd un esfuerzo inicial de cuestionar las bases epis-
temologicas de la joven disciplina epidemiolégica. En una segunda edicion
(1997), fue ampliado y recibié un posfacio sobre el tema de la causalidad y
sus desarrollos. Por varias razones coyunturales internas y externas al campo
de la salud, sobre todo en Brasil y en Argentina, esa linea de trabajo formo
parte de un movimiento de revisiéon historica y conceptual sobre el papel
de la epidemiologia en la constitucion de la salud colectiva como campo de
saberes y practicas.

En ese momento, intenté construir una critica teérico-metodolégica al
movimiento de la “epidemiologia clinica”, que nacié del intento de subor-
dinar el conocimiento clinico al modelo probabilistico y que después se
transformo6 en la Medicina Basada en Evidencias. Ese movimiento de lucha
ideolégica en un campo cientifico, como describi en Epidemiologia en la
post-pandemia (2023), contrapuso dos logicas y dos practicas como antago-
nismos conceptuales y politicos: la clinica y la epidemiologia. A pesar de la
masiva incorporacion tecnologica que tuvo lugar durante todo el siglo XX,
la clinica conserva un estatuto particular: el cuidado individual basado en el
encuentro, la escucha, la presencia y la negociacion de sentidos, como espacio
de interrogacion intersubjetiva. La clinica trabaja con la singularidad que
surge del relato del paciente y del examen fisico. Por su parte, la epidemio-
logia opera con distribuciones y determinaciones probabilisticas, entre datos,
modelos, indicadores y medidas de eventos de salud. Confundir esas logicas
comienza con empobrecer a ambas, tanto la clinica como la epidemiologia.
En lugar de reemplazar la clinica por la bioestadistica, seria necesario arti-
cular ambas de modo critico.

Aunque recurri a filésofos contemporaneos como Michel Foucault,
Thomas Kuhn, Mario Bunge y otros, y a autores del campo de la salud del
Norte global como Olin Miettinen, Steve Wing, Mervyn Susser y otros, mi
enfoque converge con las reflexiones criticas de colegas representativos de la
salud colectiva latinoamericana. Por ejemplo, Cristina Laurell (1989), quien
considera la salud como un campo de luchas politicas, simbélicas y mate-
riales; Jaime Breilh (2003), quien postula la epidemiologia como ciencia
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critica de la determinacion social de la salud-enfermedad-cuidado; Juan
Samaja (2007), quien toma el campo de la salud como espacio de repro-
duccion social ampliada; y Ricardo Bruno Mendes-Gongalves (2022), quien
analiza las relaciones entre trabajo, tecnologia, practica médica y saber epi-
demioloégico. Al reducir procesos historicos, sociales y subjetivos a distribu-
ciones probabilisticas, la epidemiologia convencional consolida una repre-
sentacion que sirve a la administracion biopolitica. Esto ya era visible en las
politicas de vigilancia y control de epidemias, pero hoy se intensifica en las
nuevas configuraciones de las practicas de cuidado en salud.

Pasadas tres décadas, estas aproximaciones criticas adquieren nuevos
contornos. Si en la década de 1990 mi critica tenia como horizonte la disputa
entre la “epidemiologia clinica” y la “epidemiologia social”, hoy el esce-
nario es bastante mas complejo. En los Gltimos veinte anos, observamos la
actualizacién de un modo de produccion histérico, el capitalismo digital, con
una infraestructura tecnolégica controlada por grandes corporaciones. Hoy
vivimos una aceleracion de procesos globalizados de cambio social y cultural,
con la emergencia de un nuevo régimen de producciéon de conocimiento:
la cuantificacion de la vida, definida como la conversion de todas las
dimensiones de la realidad en datos susceptibles de almacenamiento, mineria
y modelado (Sharon, 2017).

En el campo de la salud, el avance de la “salud digital” —con la informatica
en salud, la robotica médica, la telesalud, los megadatos y la incorporaciéon
masiva de sistemas de inteligencia artificial— ha traido enormes desafios y
abre nuevas perspectivas y tendencias. Desde el punto de vista epidemio-
légico, con la transformacion de cuerpos, comportamientos y relaciones en
flujos continuos de datos, se desplaza el foco del riesgo colectivo (en pobla-
ciones) al riesgo individual —o incluso al riesgo “personalizado”. Esta nueva
hegemonia del riesgo individual recibe muchos nombres —medicina de
datos, medicina personalizada, medicina de precision— pero comparte un
denominador comun: la creencia de que mas datos significa mas verdad.

La medicina de precision (o medicina basada en datos) se presenta como
un nuevo régimen de verdad, basado en una supuesta analitica predictiva.
La idea comun es que cruzando datos genémicos, ambientales y compor-
tamentales sera posible prever enfermedades con una precisiéon inigualable
(Collins & Varmus, 2015). Como promesa, la nueva clinica se propone ajustar
diagnosticos y tratamientos a las caracteristicas genémicas, moleculares y
comportamentales de cada individuo; en ese proceso, se radicaliza el ideal
de modelizacion algoritmica y se acentia la tendencia a desmaterializar los
determinantes sociales de la salud.
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A la luz del tiempo presente, percibo que este libro, aunque de 1997,
anticipa muchos de los debates que hoy movilizan a investigadores, profesio-
nales y gestores: la tendencia a reducir una experiencia singular de la enfer-
medad a un problema estadistico general; la dependencia de la salud publica
de tecnologias de medicion; el uso de datos como fundamento de politicas
y decisiones clinicas. En América Latina, esta discusion sobre la gobernanza
de datos en salud es relevante y urgente. Corremos el riesgo de reproducir el
“colonialismo de datos” y las colonialidades digitales, en las que los datos reco-
gidos de poblaciones de los paises periféricos del hemisferio Sur alimentan
modelos predictivos desarrollados y comercializados por empresas del Norte
Global. Por ello, la promesa de una medicina de datos personalizada puede
reforzar desigualdades historicas y aumentar la dependencia econémicay tec-
nolégica. En lugar de democratizar el cuidado, puede crear nuevas jerarquias
de acceso.

En un tiempo en que la medicina se convierte en biotecnologia y mercado
de datos, este libro (aunque considerando sus limitaciones como un texto de
1997) permanece como un ejercicio de critica radical, de raiz. Al historicizar
practicas biopoliticas que naturalizamos—medir riesgos, estratificar efectos,
clasificar personas, predecir enfermedades—, nos recuerda que la pregunta
sobre el sentido del cuidado es insustituible. Al denunciar la fetichizacion de
la cuantificacién, este libro anticipa los dilemas de una salud cada vez mas
subordinada a flujos financieros y tecnolégicos globales. Por ello, La clinica y
la epidemiologia quiza siga teniendo algin valor como provocacion, al desa-
fiarnos a pensar otros futuros para la epidemiologia como pilar de la salud
colectiva y para una clinica basada en una concepcién ampliada de la salud
humana.
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Prefacio

La experiencia de escribir el libro Epidemiologia sem nimeros - uma introdugdo
critica a ciéncia epidemiologica, publicado en 1989, me mostré que habria opor-
tunidad y espacio para el avance de la discusion teérica dentro de la disciplina.
Las criticas recibidas por aquel texto, entre las cuales me gustaria destacar a
Possas (1989, 1991), Solla (1990), Costa y Costa (1990), y Gongalves (1990a),
fundamentalmente constructivas, abrieron preguntas aun mas fascinantes
frente a la problematica de este momento de construcciéon conceptual de la
epidemiologia.

Sin duda, la epidemiologia ha estado experimentando un proceso de
reevaluacion muy rico en sus bases epistemolégicas y metodolégicas. Por
un lado, la consolidacién de una version hipercritica de la epidemiologia a
veces parece repudiar todo el proceso historico de construccién de un objeto
de conocimiento de reconocida eficacia técnica. Por otro lado, un poderoso
movimiento llamado “epidemiologia clinica” niega la validez cientifica de
toda investigacion epidemiolégica que no se muestre claramente como un
proyecto de conocimiento fundamentado en el estudio controlado de sujetos
individuales. En otras palabras, la epidemiologia se encuentra bajo el fuego
cruzado de la “epidemiologia critica”, por la izquierda, y de la “epidemiologia
clinica”, por el flanco derecho. En esta situacion, la cuestion de las relaciones
entre la epidemiologia y la clinica se vuelve estratégicamente crucial para el
avance de la disciplina en su proceso de maduracion histéricay politica, espe-
cialmente en un contexto de profunda crisis (incluso sanitaria) por la que pasa
Brasil en este fin de siglo.

El presente volumen representa un intento de avanzar en el tratamiento
de tales cuestiones, una sintesis de un proceso de reflexion y dialogo que
aun no ha concluido. Podria haberse titulado El regreso de la epidemiologia sin
numeros o Epidemiologia sin ndmeros 2, en la medida en que, tal vez, de manera
mas profunda y cuidadosa, esta version se supone que revisita practicamente
toda la problematizacién teérica de aquel texto.

Inicialmente, planeé elaborar un texto sistematico y comparativo con
la intencion de elucidar las complementariedades y diferencias esenciales
entre la clinica y la epidemiologia, destacando sus aspectos epistemoléogicos y
metodologicos. Para ello, sin duda habria comenzado (confieso, sin ninguna
originalidad) por narrar el nacimiento de la clinica soberana y su heredera
cuantitativa, la epidemiologia. Antes de continuar con la empresa, colocaria a
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Popper en el estante y haria una revision cuidadosa de Bunge (especialmente
su produccion posterior a la teoria de la determinacién) y de Kuhn, autores
“politicamente correctos”. Destacaria metodicamente los vinculos y anta-
gonismos entre ambos campos disciplinarios, desde sus respectivos modos
de razonamiento hasta las diferencias en las estrategias de produccion de
datos. A través del examen de las logicas hegemonicas, demostraria como
el inductivismo epidemiolégico revela una incompatibilidad epistemologica
radical con la légica deductiva del enfoque clinico. Mostraria claramente que
la estructura del objeto de la epidemiologia se aleja formalmente del obje-
to-simil de la clinica. Tampoco podria olvidar el papel predominante de la
ideologia del causalismo (en el sentido bungeano) en la clinica, en marcado
contraste con los modelos de factores de riesgo caracteristicos del determi-
nismo epidemiolégico. Por ultimo, concluiria con una critica devastadora
contra la epidemiologia clinica, investigando la cuestioén crucial: ése trata de
un campo cientifico posible o simplemente nos enfrentamos a una nueva
ideologia médica?

Como pueden ver, tenia todo un guion, equipaje y herramientas, incluso
conocia el destino final del viaje. Todo parecia facil: una ciencia moderna con
un compromiso social e histérico indiscutible, la epidemiologia, enfrentando
una seria amenaza de destruccion por parte de un perverso clon conservador,
aunque paradojicamente representante de la posmodernidad en la salud
colectiva, una escena llamada “epidemiologia clinica” (asi es, en minusculas
y entre comillas). Solo debia tener cuidado de no adoptar una perspectiva
demasiado militante, capaz de debilitar y descalificar los contenidos del
riguroso y contundente analisis epistemologico propuesto. Después de todo,
todos sabemos que la verdad esta del lado de los oprimidos. En este caso, no
habia dudas. Los oprimidos eran la epidemiologia, el eje integrador de la
salud colectiva, y la clinica, el arte/ciencia de la curacion a través del enfoque
comprensivo de los afligidos.

Ahi fue cuando noté la ausencia de dudas. Algo no estaba bien con toda
esa estructura correcta, completa, demasiado limpia, al final de un guion pre-
determinado y completamente mapeado. En el proceso, revisando biblio-
grafia, reflexionando para preparar conferencias, debatiendo después de pre-
sentaciones, en interminables discusiones con varios companeros y colegas,
comencé a cuestionarme acerca de dos puntos esenciales.

En primer lugar, asumi el principio basico de que las disciplinas cien-
tificas y sus aplicaciones son productos de practicas institucionales, social
e histéricamente engendradas. En este marco de referencia, la idea de una
disputa entre epidemiologia versus epidemiologia clinica parece ser clara-
mente maniqueista, demasiado simplista para abarcar el complejo contexto
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institucional en cuestion. {Tendria sentido analitico la imagen de una “guerra
santa” en el campo de la salud colectiva? ¢O no seria mas que una metafora,
una metafora bélica utilizada Gnicamente para sus propias escaramuzas?

En segundo lugar, por una cuestiéon de coherencia hermenéutica minima,
cualquier movimiento critico debe aplicarse a si mismo antes de dirigirse a
su objetivo. {Por qué la epidemiologia deberia ser considerada como fuente
de criterios formales para la evaluacion de otras practicas institucionales?
{No seria jugar el mismo juego (supuestamente sucio) que los oponentes? Y
después de todo, épor qué deberia el critico tener algin compromiso con esta
clinica o esa epidemiologia?

Por supuesto, el nuevo guion deberia comenzar desde puntos conocidos,
por caminos mas o menos ya recorridos, para luego corregir direcciones
y ritmos. Después de todo, si la practica es determinante, no puede haber
determinaciones previas aqui. Los mapas fueron redibujados durante la
exploracion, las configuraciones fueron rearmadas en el proceso. La cienti-
ficidad de la epidemiologia, la cuestion del objeto epidemiolégico, las con-
tradicciones entre la clinica y la epidemiologia, y la critica misma de la pro-
puesta de la epidemiologia clinica fueron buenos puntos de partida. Y solo
eso. El inico principio metodolégico asumido previamente fue que el prin-
cipal producto concreto de las practicas institucionales, incluso aquellas con-
sideradas cientificas por su mayor o menor referencia a lo empirico, son dis-
cursos; manifestados efectivamente a través de textos. Comencé con algunos
instrumentos de analisis epistemoldgico como las categorias objeto-modelo,
determinacién, practica y paradigma, y terminé utilizando recursos de la
critica literaria para abordar textos, subtextos, intertextualidades y contextos.

{Y los resultados? Bueno, se encuentran en las paginas siguientes, para la
critica del lector interesado.

Sitio do Conde, 81 de diciembre de 1991
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“Que Dama Ciencia en su jardin pasee, cante y borde, bella es su
figura y necesaria su rueca teleguiada y su laud electrénico...”

“Anguilas, sultan, estrellas, profesor de la Academia de Ciencias:
de otra manera, desde otro punto de partida, hacia otra cosa
hay que emplumar y lanzar la flecha de la pregunta”

Julio Cortazar. La Prosa del Observatorio.






Capitulo 1

Fragmentos del discurso
epidemiologico

En este fragmento del discurso epidemiolégico, se plantean tres enfoques
fundamentales para abordar la cuestion de la cientificidad en un campo de
conocimiento dado: a) un enfoque “convencionalista”, a través del examen
de los discursos establecidos en ese campo; b) un enfoque “estructuralista”,
evaluando propuestas formales de estructuracion de objeto y método; c) un
enfoque “praxiolégico”, mediante el estudio de las practicas teéricas concretas
en ese campo. En el caso especifico de la epidemiologia, estas aproximaciones
se pueden traducir en los siguientes interrogantes, respectivamente: a) “équé
ha sido la epidemiologia segtn los epidemidlogos?”; b) “‘coémo deberia ser la
epidemiologia en términos epistemologicos?”; ¢) “équé constituye la epide-
miologia en su practica social concreta?”.

En este capitulo, me propongo explorar la primera de estas alternativas,
Unicamente como pretexto y punto de partida para un enfoque mas com-
pleto del problema de la cientificidad de la epidemiologia. El enfoque estruc-
tural, basado principalmente en la formalizacion de Miettinen (1985), sera
abordado en los capitulos 2 y 3 posteriores. La tercera via, como un intento
de reconocer el objeto epidemiolégico a través de sus efectos en la practica
cientifica, de hecho, constituye la problematica general de este volumen.

El enfoque que llamo convencionalista consiste en recopilar directamente
de los discursos “inadvertidos” de los epidemiodlogos respuestas a menudo
oblicuas y desplazadas a preguntas como las siguientes: éicomo definen
el objeto de su campo de conocimiento? {Y lo que practican se constituye
realmente como ciencia? Siguiendo este camino, considero el problema de
la cientificidad como parte de un convencionalismo esencial, que ha sido
llamado “ideologia teérica” en ese campo cientifico. La via privilegiada para
acceder a estas referencias (y omisiones) se encuentra en los libros de texto y
manuales introductorios del campo, diseflados para transmitir precisamente
lo que se considera establecido y disciplinado en el discurso en cuestion (de
ahi el uso del término disciplina).
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Sin embargo, como veremos pronto, la historia conceptual del campo
epidemiologico reserva algunas sorpresas e interesantes enigmas.

Los fundadores de la ciencia epidemiolégica sin duda valoraron la dis-
cusion conceptual, particularmente la cuestion de establecer un objeto
especifico de conocimiento, como un paso esencial para el desarrollo de la
disciplina y para la consolidacién de una identidad propia frente a campos
cientificos relacionados. Greenwood (1932), Frost (1941), Winslow (1949),
Gordon (1952) y Terris (1962) realizaron reflexiones de alto grado de consis-
tencia sobre lo que en ese momento se designaba como el tema o alcance de
la epidemiologia.

Por otro lado, desde principios de la década de 1960 ha habido poco
avance en este aspecto particular, que termina reduciéndose a una mera
cuestion de definiciones (Lilienfeld, 1978). Como si fuera posible tener ciencia
sin teoria, actualmente la Gnica cuestion conceptual que parece monopolizar
la atencion de los epidemidlogos (principalmente anglosajones) ha sido el
problema de la causalidad y sus correlatos. En este aspecto, se observa en
la literatura una disputa acalorada entre los popperianos y los inductivistas
(Weed, 1986; Susser, 1987, 1991; Pearce & Crawford-Brown, 1989), aparente-
mente sin mayores repercusiones en la practica teérica de la disciplina.

En resumen, en este capitulo pretendo abordar la cuestion del objeto
de la epidemiologia desde una perspectiva histérica, analizando cémo esta
cuestion fue construida por los estudiosos pioneros en el campo y siguiendo
su evolucion en el discurso epidemiologico. A nivel preliminar, también
intentaré considerar de manera resumida como la cientificidad de la disci-
plina ha sido problematizada en los fragmentos del discurso relacionados
con los fundamentos teéricos de la ciencia epidemiolégica.

Antiguos objetos epidemiologicos

La expresion “enfermedad masiva” o “enfermedad como fenémeno masivo”
solia aparecer en las definiciones de epidemiologia adoptadas por la primera
generacion de cientificos en este campo, destacando claramente el caracter
colectivo del objeto epidemiolégico. Esta perspectiva es claramente evidente
en la afirmacién de Greenwood (1982) de que la epidemiologia aborda “los
aspectos masivos de la enfermedad, donde el grupo, lo colectivo, y no el
individuo enfermo, es la unidad de observacion”. O en Gordon (1952), para
quien la epidemiologia se ocupa de la “enfermedad masiva”, considerando
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“las causas de las manifestaciones patologicas mientras afectan principal-
mente a poblaciones humanas, en lugar de considerar la enfermedad como
un fenémeno abstracto o un problema del individuo”. Observen la sutileza 'y
complejidad de esta ultima posicion. En primer lugar, el énfasis en la enfer-
medad como un proceso colectivo se extiende al nivel de los determinantes,
que operan en poblaciones humanas. En segundo lugar, se considera la
“enfermedad masiva” como un fenémeno concreto y no como un constructo
abstracto.

En la investigacion epidemiolégica dominante en ese periodo, estas
fueron posiciones extremadamente avanzadas, mucho mas alla de la antigua
“ciencia de las epidemias”. Durante esta fase, autores como Winslow, Ryle,
Frost y otros realizaron un esfuerzo consciente de construccién teérica y
fundamentacién metodolégica de la naciente epidemiologia. Sin embargo,
las generaciones de epidemiodlogos que les siguieron parecen mostrar menos
preocupaciones conceptuales, lo que se refleja en la pobreza en términos te6-
rico-metodologicos de la mayoria de los textos fundamentales de la disci-
plina a partir de la década de 1960.

En este contexto, Morris (1957) propuso nociones marcadamente abs-
tractas como “salud y enfermedad” como el tema basico de la ciencia epi-
demioloégica, definidas sin ninguna mediacion o especificidad, pero aun
conservando cierto privilegio en lo colectivo. Sin embargo, pronto la pers-
pectiva poblacional fue reemplazada por enfoques mas imprecisos, basados
en nociones idealistas como “humanidad”, como se expresa en la propuesta
de MacMahon, Pugh & Ipsen (1960) del objeto epidemiolégico como “pre-
valencia de enfermedades en el hombre” o en la de Stallones (1971) “enfer-
medad en el hombre”. Algunos autores de esta etapa, como Mausner & Bahn
(1974), sugieren que la salud, la enfermedad y los dafios a la salud en “grupos
de personas” deberian ser el objeto de investigacién epidemiolégica, renun-
ciando asi a cualquier referencia poblacional y abriendo camino a enfoques
individualizadores del objeto epidemiolégico.

La definicién del objeto epidemiolégico que ha tenido mas repercusion
en la literatura fue propuesta por MacMahon & Pugh (1970, p. 1), en uno de
los textos mas importantes sobre metodologia en el campo: “La epidemio-
logia es el estudio de la distribucion y los determinantes de la frecuencia
de las enfermedades en el hombre”. Me gustaria llamar la atencioén sobre estos
dos significantes en itdlicas: enfermedades y hombre, que ya caracterizaban
lo que deberia ser superado en dicha definicién del objeto de la epidemio-
logia. Obviamente, no se debe subestimar la subordinacion histérica y con-
ceptual del conocimiento epidemiologico respecto al conocimiento clinico.
Sin embargo, mantener esa referencia en los términos presentados no refleja
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ninguna especificidad para el objeto de la epidemiologia, ya que implica un
término de definicion del objeto (enfermedad) que, como veremos mas ade-
lante, no tiene nada que ver con la practica de la investigaciéon epidemio-
logica. El otro término destacado, hombre, genérico para humanidad, raza
humana, etc., revela el caracter idealista de este ejemplo de discurso domi-
nante en el campo de la epidemiologia.

A pesar del desfasaje entre el discurso y la practica de investigacion, los
autores de los discursos se actualizan dentro de sus limites, evidentemente.
Tal es el caso de la formulacion de Lilienfeld (1976, p. 8) sobre la cuestion:
“la epidemiologia es el estudio de la distribucién de una enfermedad o con-
dicion fisiologica en poblaciones humanas y de los factores que influyen en
dicha distribucion”. éCudl es la novedad? Claramente vemos ahi que el sujeto
de la enfermedad ya no se define de forma abstracta, pasando a considerar
como delimitador del objeto a su colectivo menos comprometido, “pobla-
ciones humanas”. Ademas, se especifica un poco mas la cuestion general de los
determinantes, aqui traducidos como factores que influyen en los patrones
de distribucién de enfermedades. Sin embargo, persiste la referencia funda-
mental al objeto enfermedad, aunque se amplia hacia su complemento “con-
diciones fisiolégicas” (en el sentido de ausencia de patologia).

El prestigioso manual de investigacion epidemiolégica escrito por
Kleinbaum, Kupper y Morgenstern (1982) parece coronar esta linea de defini-
ciones a partir de un discurso comprometido con la alienacién del objeto por
parte del propio investigador. En realidad, se trata de un texto pragmatico de
manera moderna. Tan pragmatico que reduce el objeto de la epidemiologia a
“simplemente... enfermedad y salud en poblaciones humanas”.

Y llegamos a Goldberg, una figura interesante que merece un paréntesis.
El escribié un libro muy importante llamado Epidemiologia sin dolor (Gol-
dberg, 1985), donde narra las aventuras del Dr. E. Pidemio, un médico clinico
de provincia preocupado por cuestiones mas amplias de salud, y su novia
Anna Lise, una talentosa y paciente epidemio6loga. Durante su relacion, ella
le ensena como abordar epidemiologica y estadisticamente sus inquietudes
profesionales, siempre con mucho humor. En mi opinién, este libro ofrece
una nueva forma de ensefiar epidemiologia. Tal vez la raiz de la actual crisis
epidemiolégica sea esa manera antigua y seria con la que se transmite la dis-
ciplina. Bueno, Marcel Goldberg, un competente investigador en el campo
de la salud ocupacional en Francia, también escribi6é un articulo clave para
el desarrollo de una reflexioén epistemologica en la disciplina, titulado iré-
nicamente “Ese oscuro objeto de la epidemiologia” (Goldberg, 1982). En
este texto, el objeto de la epidemiologia se constituye en “la relaciéon entre
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variables que representan los determinantes de la salud y variables que repre-
sentan el estado de salud”.

Sin embargo, ninguno de estos intentos de definicion recupera la sofisti-
cacion conceptual y el caracter innovador de los desarrollos tedricos alcan-
zados en la primera fase historica de establecimiento de la epidemiologia.
Por un lado, nociones ideolégicamente comprometidas de salud y enfer-
medad han sustituido acriticamente las interesantes concepciones (aunque
tedricamente embrionarias) de “fenémenos de masa de enfermedad”. Por
otro lado, la perspectiva colectiva que caracterizaba a la “vieja” epidemio-
logia se ha perdido, desplazada por una concepcién de poblacion definida
como una mera suma de seres humanos individuales. De hecho, los autores
parecian estar mas preocupados por producir definiciones claras y seguras
para los capitulos de introduccion de libros de texto, y menos por establecer
el objeto de conocimiento de la disciplina. En otras palabras, no llegaban a
considerar la construccién del objeto cientifico como un problema heuristico
de su campo de investigacion. En este sentido, las definiciones simples obvia-
mente no son suficientes.

Una cuestion preliminar: ées la epidemiologia
una ciencia?

La primera generacion de epidemiologos parecia no tener dudas sobre el
estatus cientifico de la nueva disciplina. Wade Hampton Frost (1941), el primer
profesor de epidemiologia en la Universidad Johns Hopkins, escribié en 1927
que “la epidemiologia es esencialmente una ciencia inductiva, preocupada
no solo por describir la distribuciéon de enfermedades, sino principalmente
por comprenderla desde una filosofia coherente”. Otros autores de la época,
como Stallybrass (1936), autor del primer libro de texto de epidemiologia, y
Major Greenwood (1926), primer profesor de Epidemiologia en la Univer-
sidad de Londres, también reconocian claramente la epidemiologia como
una ciencia.

Dentro del campo de la salud publica, se pueden destacar dos inicia-
tivas sistematicas para establecer el estatus cientifico de la epidemiologia. La
primera ocurrié en 1942 en respuesta a un editorial del American Journal of
Public Health (AJPH, 1942), y la segunda en 1962, en forma de un debate que
siguio a la publicacion de un texto clave de Milton Terris (1962) en esa revista.
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Segun Lilienfeld (1978), uno de los pocos puntos de consenso alcanzados en
ambas ocasiones fue que “la epidemiologia es una disciplina cientifica”.

El manual metodolégico pionero en el campo de la epidemiologia, escrito
por MacMahon, Pugh & Ipsen (1960), a finales de la década de 1950, comienza
con la siguiente afirmacion: “La epidemiologia es ampliamente reconocida
como la ciencia basica de la medicina preventiva”. Esta nocién de que la epi-
demiologia es una ciencia basica para la salud publica, la medicina preventiva
o la medicina comunitaria, ya habia sido propuesta anteriormente por Morris
en el clasico mapeo del campo epidemiolégico titulado Los usos de la epidemio-
logia (1957). Hasta el dia de hoy, Terris (1987), eminente representante del pen-
samiento sanitario tradicional, defiende la posicién de que la epidemiologia
es la ciencia fundamental de la salud publica, la verdadera base técnica para
la planificacién, administracion e implementacion de medidas preventivas.

Durante las décadas de 1960 y 1970, paralelamente a un notable desarrollo
de técnicas de recoleccion y analisis de datos epidemiolégicos (Susser, 1985),
el debate conceptual sobre la cientificidad de la disciplina fue practicamente
reprimido. La idea de que la epidemiologia es una variante de la “ecologia
médica” (Leriche, 1972) o simplemente una rama de la Ecologia Humana
tal vez sea la Unica contribucion tedrica de esta etapa. La posicion de que la
epidemiologia se constituye en un “segmento de una ciencia mas general”
(Stallones, 1971), o que es esencialmente una disciplina empirica sin mayores
demandas teoricas (Feinstein, 1988), fundament6 la creencia de que la epide-
miologia no es una ciencia.

David Lilienfeld (1978) propuso que seria mejor considerar la epidemio-
logia como un “enfoque conceptual”, una “forma de pensar” y un “método
de razonamiento”. Fox, Hall y Elveback (1970) afirman que, debido a que no
constituye un cuerpo de conocimiento (lo que se puede interpretar como no
tener un objeto particular), “la epidemiologia ha sido considerada un método
y no una ciencia independiente”. Para Kleinbaum, Kupper & Morgenstern
(1982), 1a epidemiologia es simultaneamente “una sintesis de conocimientos
provenientes de diversas disciplinas de la salud”, “una rama aplicada de la
ciencia” y una “disciplina” (en el sentido de una “metodologia” aplicable a
cualquier investigacion en salud).

Estas afirmaciones contradictorias y casi incoherentes son sintomaticas
de la confusion epistemologica predominante en este campo, derivada del
estancamiento (o incluso retroceso) observado en el desarrollo conceptual
de la epidemiologia moderna. La propuesta de una cierta “epidemiologia
clinica” (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1982; Sackett, Haybes & Tugwell, 1985;
Jénicek & Cléroux, 1985) comenz6 a infiltrarse a través de esta brecha, a veces
defendiendo el uso de la epidemiologia como una mera herramienta para la
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investigacion clinica, para luego reducir la disciplina al estatus mas bajo de un
“enfoque empirico”, “una técnica de resolucion de problemas” (Schuman, 1986).

Mas recientemente, se ha observado una creciente resistencia a este
proceso de devaluacion. Rothman (1986) reconoce que la epidemiologia es
un “embrion” entre las ciencias (lo cual, a pesar de no parecerlo, denota una
perspectiva prometedora). Por otro lado, Susser (1987) reconoce el caracter
particular de la epidemiologia como una ciencia poblacional, que se basa
en las ciencias sociales para comprender la estructura y dinamica sociales,
en las matematicas para conceptos estadisticos de probabilidad, inferencia
y estimacién, y en las ciencias biologicas para el conocimiento del sustrato
organico humano donde se expresaran las manifestaciones observadas a
nivel individual.

Miettinen, en la primera version (1981) de su controvertido libro, afirmé
que la epidemiologia podria ser definida como “la ciencia de la ocurrencia
de enfermedades” Sin embargo, posteriormente, el mismo autor afirmé
que “la epidemiologia no es coherente como una ciencia, sino solo como un
conjunto de principios para el estudio de la ocurrencia de enfermedades y
estados o eventos correlacionados” (Miettinen, 1985). Lo importante es que,
para situarse de esta manera, Miettinen utiliza como método la rigurosa
identificacion del objeto de conocimiento de la epidemiologia, una cuestion
fundamental para plantear el problema de la cientificidad de la disciplina. El
mismo método, aunque llegando a una conclusiéon opuesta, se encuentra en
Goldberg (1982), quien escribio: “el verdadero problema aqui planteado es la
definicion del objeto de estudio. La especificidad de una ciencia se debe, ante
todo, a su objeto”.

Esta es, por lo tanto, la cuestion mas fundamental de la epidemiologia en
este momento, un verdadero impasse que, si no se resuelve, podria implicar
una barrera insuperable para su desarrollo como campo cientifico autébnomo.
Las perspectivas epistemologicas mas modernas reconocen el agotamiento
de los modelos formales de delimitacion de campos cientificos, senalando
el papel fundamental de los paradigmas y sus procesos historicos, macro
y microsociales, en la construccion institucional de las ciencias a través de
la practica, la técnica y la teoria, como veremos en el Capitulo 8. En este
momento crucial, la construccion del objeto epidemiologico se lleva a cabo
tanto de manera propositiva como en la practica cotidiana de producciéon
de conocimiento. La delimitacién de un campo propio de aplicacion sera
entonces una consecuencia historica (y no solo légica) del proceso de madu-
racion de una disciplina que, desde sus raices, reafirma la fuerza de los pro-
cesos sociales en la determinacion de la salud colectiva.
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Capitulo 2

Riesgo: objeto-modelo de la
epidemiologia

“El Binomio de Newton es tan bello como la Venus de Milo.
Lo que hay es poca gente que lo note”
Fernando Pessoa (1935)

Como se discutio en el capitulo anterior, el primer intento explicito de desa-
rrollar una reflexion epistemologica sobre el objeto de la epidemiologia fue
realizado por Goldberg (1982), presentandolo como una relaciéon entre los
determinantes de la salud y el estado de salud. Este autor también propuso
que, en el dominio epidemiolégico, “los objetos son multiples: hechos eco-
noémicos, sociales y de salud”. Por un lado, considero que esto es una apro-
ximacién minimalista, en el sentido de describir rigurosamente la forma
minima que asumen los objetos de investigaciéon predominantes en el campo,
privilegiando correctamente, en mi opinion, el caracter relacional del objeto
epidemiolégico. Por otro lado, identifico en Goldberg (1982) una tendencia
implicita a considerar el objeto epidemiolégico como difuso e impreciso, sin
una especificidad mayor en comparacién con otros objetos de investigacion
en salud. Ademas, el autor aborda la problematica del objeto de conocimiento
solo como pretexto para una discusion critica del concepto de proceso
salud-enfermedad, sin profundizar mas en un posible desarrollo epistemo-
légico de la cuestion. Por estas razones, a pesar de los desarrollos politicamente
mas avanzados de la propuesta de Goldberg, no creo que su enfoque sea un
punto de partida satisfactorio para lo que nos interesa en este momento.

En este capitulo, me gustaria proponer un “esquema de discusion lo mas
simple posible, porque paraddjicamente estaremos tratando una cuestion
extremadamente compleja: el objeto epidemiolégico desde una perspectiva
estructural. Afortunadamente, contamos con la obra de un tnico autor, Miet-
tinen (1981, 1982, 1985, 1989), lo suficientemente coherente y exhaustiva como
para garantizar la simplicidad pretendida en el enfoque propuesto. Con el
fin de fundamentar y contextualizar una critica consistente a la propuesta de
Miettinen, me propongo presentar, de forma resumida, algunas posiciones
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epistemologicas sobre el problema del objeto de conocimiento en la filosofia
de la ciencia contemporanea.

Ciencia como representacion

Para los epidemidlogos, la naturaleza fundamentalmente empirista de su
practica cientifica se presenta como un supuesto fundamental, axiomatico e
indiscutible. El empirismo se refiere aqui al marco filoséfico que defiende una
ciencia neutral, libre de valores, que aprehende la realidad sin mediaciones,
siendo los conceptos cientificos inmediatamente reducibles a la observacion.
Para el empirismo “puro’, el concepto sera fundamentalmente una definicion
operacional. Es por eso que a menudo se llama al empirista reduccionista, lo
que constituye el segundo insulto mas grave en el campo de la salud publica
(el primero, sin duda, seria ser etiquetado como positivista).

Es curioso observar que el empirismo practicamente desaparece en
la filosofia occidental junto con la emergencia de la ciencia como practica
social. El tltimo empirista entre los fil6sofos, al menos entre los grandes filo-
sofos, se llamaba John Locke. Dos aforismos sintetizan el empirismo “inme-
diato” particular del pensamiento lockeano (Locke, 1690). El primero dice lo
siguiente: “Una concepcion, una impresion sensorial”, que en una traduccion
libre indica que “a cada idea le corresponde una impresion sensorial”. El
corolario de esta proposicion establece que dicha expresion sensorial sera
mensurable, justificando la segunda formulacion: “Sin medicién directa, no
hay concepto basico”, lo cual equivale a decir que “sin medida directa, no hay
concepto basico”.

Cuando algunos epidemiologos recientemente comienzan un esfuerzo
por pensar tedricamente su disciplina, el primer movimiento parece ser
retomar la perspectiva empirista. En esta direccion, respaldan las nociones
de que los conceptos epidemiologicos corresponden a hechos de salud/
enfermedad sin ninguna mediacion y que los indicadores epidemiologicos
son medidas directas de los fenomenos cuantitativos de la salud (Lilienfeld
& Lilienfeld, 1980; Kleinbaum, Kupper & Morgenstem, 1982; Jénicek &
Cléroux, 1987; Rothman, 1986). Rothman (1986) recurre a una cita de Lord
Kelvin, un competente fisico, pero no especialmente reconocido como
filésofo: “Cuando puedas medir aquello a lo que te refieres [...] entonces
sabras algo sobre ello”. En otras palabras, Rothman respalda la nocién de que
solo habra conocimiento cientifico a partir de objetos mensurables. Locke,
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quien no casualmente también era médico, escribio6 su obra en el siglo XVII,
pero Rothman esta vivo y productivo, cada vez mas influyente en el pen-
samiento epidemiolégico actual, especialmente después de haber fundado
Epidemiology Resources Inc., una especie de corporacién para la produccion
y difusion de tecnologia epidemiologica. En otras palabras, es preocupante
el hecho de que una corriente de vanguardia en epidemiologia exprese una
vision filosofica sobre su practica cientifica con tal grado de retraso (el titulo
de la reciente obra de Rothman, “epidemiologia moderna”, ciertamente
expresa una gran ironia).

De hecho, una larga linea de fil6sofos modernos intenta desarrollar el
problema del conocimiento cientifico mas alla del empirismo (correspon-
diente al mundo material), prestando cada vez mas atencion a la teoria (como
los griegos denominaban al reino de la contemplacion). Se trata de una linea
de reflexion muy ilustre: Kant, Hume, Hegel, Marx, Bachelard, Habermas.
La cuestion fundamental de esta linea de reflexion se centra en torno al pro-
blema de la ontologia versus la gnoseologia como esencia del conocimiento
cientifico.

Actualmente, no se identifica ningun filésofo importante de la ciencia
contemporanea que se reconozca como empirista. Lakatos (1982) propone
la nocién de “programa cientifico” como una forma de comprender la his-
toricidad de la practica cientifica, ademas de considerar la metafisica como
elemento fundamental para la construccion teérica en la ciencia. Para Feye-
rabend (1974), el objeto del conocimiento es un soberano que subordina al
método. Karl Popper (1975, 1987), sin duda el filésofo que mas ha influido
en el debate epistemologico en la epidemiologia contemporanea, plante6
la proposicién de que la teoria es una creaciéon humana y la practica cien-
tifica su desafio eterno (expresado por la idea de refutabilidad como criterio
de demarcacion cientifica). Thomas Kuhn (1970), con la teoria de las revo-
luciones cientificas y la categoria de “paradigma” (tomada como punto de
partida para un desarrollo sustancial en el Capitulo 7 de este libro), reabrio
las posibilidades de comprender la ciencia como una practica social e his-
torica. Por ultimo, cabe mencionar la crucial contribucién de Mario Bunge
(1969, 1972, 1978, 1974), fisico y filésofo argentino radicado en Canada, que ha
sido frecuentemente citado en la epidemiologia social latinoamericana por
su teoria de la determinacion, desarrollando las categorias de objeto-modelo
y representacion como fundamentos del proceso teérico de la ciencia.

Todos estos influyentes filésofos de la ciencia comparten la posiciéon de
que la especificidad e identidad de una ciencia dada se encuentra esencial-
mente en su objeto. Desde un punto de vista epistemologico, la construccion
conceptual de la realidad comienza con la construccién de un objeto-modelo
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en referencia a una cosa, hecho o proceso (Bunge, 1974). Para el enfoque
cientifico, el siguiente paso consiste en integrar el objeto en una teoria, es
decir, un conjunto de proposiciones sobre las propiedades de dicho objeto
que a menudo no son abordables de manera sensible, especialmente sus
determinantes.

En esta etapa, segin Bunge (1978), “la poblacion real, compuesta por indi-
viduos diferenciados, se modela como una clase homogénea (de equiva-
lencias) y luego el conjunto de todos los eventos posibles se distribuye en las
clases homogéneas (de equivalencia)”. El modelado parte de la proposicion de
homogeneidades en individuos (particulares) con relacién a un objeto-modelo
(universal). Estratégicamente, las particularidades deben ser ignoradas en el
proceso, lo que hace que el objeto-modelo pierda ciertos rasgos de su referente
concreto. Este es el precio que se paga por la posibilidad de abordar relaciones
entre propiedades ocultas del objeto-modelo, algunas de las cuales son reco-
nocidas como sus determinantes. Los esfuerzos deductivos, a nivel de la cons-
truccion conceptual misma, para abordar el objeto en términos de su génesis
o determinacion, buscan convertirlo en un objeto-modelo determinado. Este
es el objeto del conocimiento cientifico propiamente dicho, finalmente vulne-
rable a la contrastacion empirica.

De acuerdo con Black (1954), “una de las mayores contribuciones de
la filosofia de la ciencia en este siglo es el analisis y la comprension de los
aspectos simbolicos de la ciencia”. Los procesos de simbolizacion (y cons-
truccion de significado) se encuentran en la base de la sintaxis y la semantica
de los modelos tedricos, condicion sine qua non para la estabilidad, contras-
tabilidad y comunicabilidad de los objetos-modelo. Estos procesos suelen
llevarse a cabo a través de un intenso y sinuoso movimiento de construccion
de consenso en el interior de la propia practica cientifica, a un nivel incons-
ciente para la mayoria de los cientificos. Al final, este proceso resulta en un
convencionalismo, provisional pero esencial para la madurez de un campo
cientifico dado, en el contexto de lo que Thomas Kuhn conceptualiza como
“paradigma cientifico”.

El objeto formal de Miettinen

Una de las grandes figuras mitolégicas de la epidemiologia moderna estadou-
nidense es un finlandés llamado Olli Miettinen, autor de una obra polémica
y valientemente titulada “epidemiologia tedérica” (Miettinen, 1985). Aqui se
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encuentra la primera referencia explicita en la literatura anglosajona sobre
el establecimiento del objeto en la disciplina, de la siguiente manera: “La
relacion entre una medida de ocurrencia y un determinante, o una serie de
determinantes, se denomina relaciéon o funciéon de ocurrencia. Tales rela-
ciones son generalmente el objeto de la investigaciéon epidemiolégica” Se
observa una enorme diferencia cualitativa entre esta formulacién y las defi-
niciones discutidas en el capitulo anterior. Esta propuesta esta metodologi-
camente fundamentada en una estrecha adherencia a los principios de rigor
y coherencia interna, lo que proporciona una conexion légica entre sus prin-
cipios y sus aplicaciones inmediatas a las técnicas de analisis epidemiolégico
mas utilizadas en la actualidad, como veremos a continuacion.

La propuesta de Miettinen, de que el objeto de la ciencia epidemio-
légica es “la relaciéon entre una medida de ocurrencia y un determinante”,
es lo suficientemente amplia como para incluir probablemente la totalidad
de los objetos de investigacion realizados bajo la etiqueta “epidemiologica”.
Lo que es nuevo aqui en relaciéon con los intentos anteriores de definir el
objeto en la literatura epidemiologica es la identificacion de una relacion
entre diferentes clases de conceptos (inmediatamente reducibles a clases de
medidas) como el objeto-modelo de la investigacion epidemiologica. En esta
propuesta (alineada con la de Goldberg), el objeto-modelo se constituye en
la propia relacién, en lugar de cualquiera de los términos o combinaciones
de términos que componen la relacion. Esta relaciéon prototipica es deno-
minada por Miettinen como “relacion o funcién de ocurrencia”. Por lo tanto,
desde esta perspectiva, el enfoque ideologizado del objeto epidemiolégico
tipico de los manuales convencionales es reemplazado por una represen-
tacion relacional o funcional del objeto-modelo, facilitando su simbolizacién
matematica.

La expresion “relacion o funcién de ocurrencia” debe entenderse como
ocurrencia en relaciéon con qué. Con la poblaciéon, evidentemente. La ido-
latria epidemiolégica por los denominadores debe tomarse ain mas en serio
ya que es la referencia esencial que preserva la especificidad de su objeto.
Miettinen da a entender que el caracter colectivo del objeto epidemiolégico
es la base para su expresion cuantificada como una funcién de diferenciacion
dentro de la poblacion de referencia. La poblacion es un conjunto, una serie
de elementos, formada por miembros de una misma clase:

{1,2,3,4,5,6,7..n} =P

Para Miettinen, la poblacion de referencia del objeto epidemiolégico puede
estar formada por elementos de cualquier naturaleza, seres humanos,
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especimenes biolégicos, actos administrativos, efectos ambientales, cualquier
cosa, en definitiva. Esta postulacion justifica la propuesta de Miettinen (1985,
p- 5) de que, “dada la aplicabilidad de los aspectos formales de la disciplina
epidemiolégica [...], seria bueno reemplazar el término ‘epidemiologia’ —que
se refiere a personas— por algo menos especifico”.

Miettinen da a entender que el caracter colectivo del objeto epidemio-
loégico es la base para su expresion cuantificada como una funcion de diferen-
ciacion dentro de la poblacién de referencia. En este aspecto, la atribucion
de la “diferencia crucial” ha sido aceptada en la investigacion epidemiologica
como determinada por la clinica (como veremos mas adelante en el Capitulo
5), lo que resulta en el establecimiento de un subconjunto “portador de la
ocurrencia’.

{1,2,3,4} = E

Contenido en el conjunto poblacién:
{{1,2,3,4},5,6,7..n} =EcP

Graficamente, esta expresion se puede representar segun la Figura 1. Se debe
entender este esquema como una representacion del objeto epidemiologico
“primitivo” (en el sentido de fundamental). Aqui se encuentra el postulado
basico de la perspectiva epidemiologica: el objeto de la epidemiologia es de natu-
raleza probabilistica.

La proporcion del conjunto subconjunto E/P debe expresar la proba-
bilidad de que cualquier miembro de P sea al mismo tiempo miembro de

Figura 1
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E. En otras palabras, indicara la probabilidad de ocurrencia del atributo e
(enfermedad o fenémeno relacionado) en la poblaciéon. En forma particular,
la expresion general E/P corresponde al concepto de “riesgo” que, por lo
tanto, puede ser considerado como el concepto fundamental de la epidemio-
logia, su parametro “primitivo”. Esto es lo que Miettinen, defendiendo una
tendencia hacia la generalidad de la disciplina, denomina como parametro
de ocurrencia, que restrictivamente se puede llamar parametro de riesgo. De
una forma u otra, todas las medidas de ocurrencia (especificamente de enfer-
medades, agravios o eventos relacionados con la salud) asumen esta forma
general.

De hecho, nunca sera posible obtener un estimador “puro” del parametro,
ya sea porque la dinamica del referente concreto del objeto (las ocurrencias
reales de enfermedad) condena al objeto-modelo a una constante obsoles-
cencia, o porque las limitaciones del proceso de producciéon de datos no
permiten acceder a la informacion necesaria para delimitar con precision
la diada conjunto-subconjunto. En el primer caso, una solucién parcial es
el calculo de transformaciones instantaneas de riesgo o “tasas de riesgo” (en
la traduccién literal del término risk rate). En el segundo caso, se han desa-
rrollado y aplicado continuamente sustitutos de las medidas de riesgo en la
investigacion epidemiolégica.

Para la critica del enfoque de Miettinen

En general, un desarrollo teérico-metodologico como el propuesto por Mie-
ttinen simplemente manifiesta una sistematizacién rigurosa de operaciones
logicas que ya se utilizan ampliamente en la investigacion epidemiolégica
contemporanea. Por lo tanto, proporciona una percepcion mas clara del
proceso de construccién del objeto-modelo en su integridad, desde un objeto
primitivo hasta un objeto determinado (parcialmente constituido como una
funcién determinante no condicional) y luego a un objeto determinado con-
dicional (como una funcién determinante condicional), como veremos en el
siguiente capitulo.

Es evidente que todo este proceso se desarrolla dentro de los limites de
una fundamentacién epistemologica desde una perspectiva positivista. Tal
enfoque es demasiado formalista para lidiar con la complejidad y la dinamica
de la mayoria de los objetos de investigacion epidemiologica que se llevan
a cabo en el mundo real (biolégico y sociohistorico). Aun asi, se muestra
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admirablemente consistente con la posicion de Miettinen de que la epide-
miologia es simplemente un conjunto de principios, casi como un programa
vacio para analizar relaciones de ocurrencia de cualquier naturaleza. En
altima instancia, fuerza al objeto epidemiolégico a convertirse en un tipo
especializado de maquina matematica, una aplicacion de funciones extrema-
damente estandarizada.

La excesiva generalidad atribuida a la epidemiologia en la propuesta de
Miettinen, llegando al extremo de concebirla como una disciplina vacia de
contenido, no se sostiene ante una critica epistemolégica, aunque sea super-
ficial. Los desarrollos formales de cualquier ciencia son aplicables a otros
objetos cientificos, y eso no implica proponer el cambio del nombre de una
ciencia en particular (lo que ciertamente resultaria en cambios tan sustan-
ciales que podrian desagregar dicha practica cientifica). El ambito poblacional
en si mismo otorga cierto grado de especificidad al objeto epidemiolégico,
pero en ultima instancia es la referencia a las poblaciones humanas lo que
lo ha constituido (histérica y no solo formalmente) como un objeto legitimo
de conocimiento. El colectivo histérico mas especifico del ser humano
como entidad politica, demos (término griego para “pueblo”, como bien
saben los democratas), se inscribe en la etimologia del término que nombra
nuestra disciplina. Y, convenimos, en cuestiones como esta, los nombres son
fundamentales.

Por lo tanto, en oposicién al argumento de Miettinen, las poblaciones
humanas constituyen el “delimitador” del objeto epidemiolégico. Sabemos
que el supuesto de homogeneidad de clases de equivalencia es el primer paso
para la constitucion de un objeto-modelo, pero solo la identificacion de dife-
rencias puede crear las condiciones para el avance de este proceso de “mode-
lizacién” del objeto. En el caso presente, la heterogeneidad fundamental para
el objeto-modelo de la epidemiologia es la enfermedad (o el dafo a la salud)
versus la salud, que no por casualidad sera ineludiblemente atribuida por el
conocimiento clinico, como se examinara mas adelante. Por lo tanto, la iden-
tificacion de miembros del conjunto delimitado que pueden formar un sub-
conjunto no es (heuristicamente) responsabilidad de la epidemiologia.

En lo que respecta a la modelizaciéon de objetos, Miettinen quizas haya
tomado el objeto formal de la bioestadistica como espejo para la epidemio-
logia en sus proposiciones. Sin embargo, el objeto-modelo de la demografia,
que también implica la representacion de subconjuntos identificados a partir
de conjuntos poblacionales, es mas similar al objeto epidemiolégico. Sin
embargo, en el caso de la investigacion demografica, el establecimiento de
la heterogeneidad fundamental (es decir, el atributo del subconjunto base)
es proporcionado por alguna de las ciencias sociales, mientras que en la
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epidemiologia ese papel lo desempena la clinica. Por lo tanto, se debe reco-
nocer que la dnica fuente de especificidad del objeto-modelo de la epidemiologia con
relacion al objeto de la demografia se encuentra en la heterogeneidad bdsica de salud
versus enfermedad proporcionada por el conocimiento clinico. Esta es la razéon por la
cual la referencia clinica ha sido histérica y conceptualmente tan importante
para la constitucion del objeto epidemiolégico, como pretendo discutir mas
adelante en el Capitulo 5.

Notese que hasta ahora no he hablado de estadistica. Todo este proceso
de construccion “objetual” no tiene absolutamente nada que ver con la esta-
distica, definida de manera precisa como una disciplina basada en la esto-
castica. Hasta el momento, hemos tratado las aplicaciones en epidemiologia
de un campo diferente de la teoria matematica, el calculo (Muench, 1959). En
este aspecto, me atrevo a decir que el objeto-modelo de la epidemiologia es
lo opuesto (o tal vez el residuo) del objeto-modelo puramente formal de la
estadistica.

Sin embargo, los objetos de investigacion no son meras formalizaciones.
Ademas de sus propiedades formales (estructurales), también tienen pro-
piedades “materiales” (ontologia, identidad y unidad) y genéticas (la propia
determinacién). La categoria ontolégica de los objetos cientificos, o su con-
tenido, esta establecido por un campo cientifico dado en su practica tedrica
particular de produccién de conocimiento. Esto ocurre, por un lado, en su
proceso de estructuraciéon como area del conocimiento y, por otro lado, en
su proceso historico de formacién institucional, también como una comu-
nidad de agentes sociales e historicos, construyendo sustancialmente su obje-
to-modelo a través de una practica teérica y empirica cotidiana.
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Capitulo 3

El determinante epidemiologico

“Nessas perquiriges que ndo tém pausa.
Jamais, magro homem, saberds a causa”
Augusto dos Anjos (1912)

En este capitulo, buscaré avanzar, ain dentro de los limites del referencial
miettineniano, una discusion sobre la naturaleza y estructura del determi-
nante epidemiolégico. El supuesto fundamental que justifica enfocar esta
cuestion particular es que no se puede hablar del objeto alienandolo de
su determinante. De hecho, a pesar del respetable esfuerzo de abstraccion
invertido en la construccion del objeto primitivo de una disciplina, no habra
uso cientifico para él a menos que se busquen sus fuentes, raices, origenes,
es decir, su determinaciéon. Hasta el momento, hemos seguido a Miettinen
en el abordaje de solo una de las propiedades (quizas la mas importante)
del objeto, que es su naturaleza formal. Ahora debemos avanzar hacia otra
propiedad esencial del objeto, su determinacion, a través de un proceso
de transformacion del objeto primitivo, que lo construye como un objeto
“determinado”.

La determinacioén es una categoria mas general de designacion de los
nexos entre eventos y procesos en la naturaleza y la sociedad. Segun Bunge
(1969), la causalidad o causalismo consiste en un tipo particular de repre-
sentacion de las determinaciones, adoptado por la practica cientifica desde
sus origenes, basado en objetos-modelo de estructura mecanicista. Con el
avance de varios campos cientificos, se fueron identificando otros tipos de
nexos, dependiendo de los paradigmas de cada campo. Asi, es posible hablar
de un determinismo mecanicista como en las proposiciones cartesianas; un
determinismo sistémico como el de los procesos fisiologicos corporales; un
determinismo causal de relaciones univocas como el del pensamiento clinico
(ver mas adelante en el Capitulo 5); un determinismo estructural como en
la lingtiistica y el psicoanalisis; un determinismo dialéctico (que no necesita
presentacion); y ciertamente un determinismo probabilistico, que se expresa
matematicamente.
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Los modelos deterministicos son aplicaciones de la teoria matematica de
modelos o sistemas. Estos modelos son esencialmente una creaciéon humana
y no tienen existencia real. Sin embargo, cuando se utilizan como referencia,
son capaces de producir resultados impresionantes en términos predictivos
en la practica cientifica concreta.

¢{Determinante o factor de riesgo?

La démarche cientifica en general se constituye precisamente en esta ope-
racion: la busqueda de los determinantes. Este es el momento del método,
en su connotaciéon mas justa y no reducido a procedimientos y técnicas de
recoleccion de datos. Noten que la categoria objeto cientifico define e incluye
el método, que a su vez es la operacion de continua construccién del propio
objeto-modelo. Analogia, intuicién, experimentaciéon son métodos de racio-
nalizaciéon generalmente marginales dentro de la epidemiologia. El método
comparativo, que historica y conceptualmente ha sido la eleccion estratégica
para la investigacion del determinante del objeto epidemiologico, es funda-
mentalmente observacional.

Frente al objeto primitivo de la epidemiologia, el método comparativo
se basa en una particiéon de segundo nivel, operada por otra clase de equiva-
lencias, lo que resulta en un modelo modificado, como se muestra en la Figura
2. Ahi vemos que el delimitador P se desdobla en dos clases de una segunda
(y podria ser ... n) heterogeneidad, introduciendo en el objeto-modelo una
diferenciacion hipotética producida por un determinante en potencial. Claro
que aqui se trata de la manera mas sintética de expresar el objeto deter-
minado, usando el menor nimero posible de clases del determinante (dos,
pero podrian ser ... n clases). Dado el caracter dicotémico convencional de
la mayoria de los cuadros clinicos, establecidos en el contexto de una nocién
ontologica de enfermedad, tal representacion esquematica ha sido adecuada
para cubrir el objeto-modelo mas general de la epidemiologia.

De acuerdo con Miettinen (1985, p. 6), las “caracteristicas de las cuales
depende (causalmente o no) la magnitud de una medida de ocurrencia son
los determinantes del parametro. [Sigue que la categoria de] ‘determinante’
no implica causalidad en ciencia”. Dentro de nuestro campo particular de
investigacion, el determinante es usualmente representado como un deter-
minante de exposicion a procesos de salud/enfermedad, siendo tradicional-
mente llamado “factor de riesgo”.
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Figura 2

Miettinen considera que incluso la expresion “factor de riesgo” es inade-
cuada: en la medida en que las relaciones entre un parametro de ocurrenciay
un determinante no resultan necesariamente de una conexion causal, y dado
que el término “factor” (del latin: “lo que hace”) sugiere causalidad, “factor de
riesgo” no es un sustituto apropiado para “determinante de riesgo”.

A continuacioén, €l propone “indicador de riesgo” como una designacién
mas adecuada. De hecho, tal argumento semantico no es original de Mie-
ttinen. Previamente, Grundy (1975) ya habia sefialado las deficiencias de la
expresion “factor de riesgo”, sugiriendo que los “factores” no relacionados
causalmente con el riesgo deberian llamarse “marcadores de riesgo”. Massé
(1976) incluso propuso la expresion “indicador de riesgo” para reemplazar
la designacion inapropiada. Personalmente, creo que el término “indicador
de riesgo” también presenta problemas, ya que puede significar la propia
medida de ocurrencia en lugar de las “caracteristicas de las cuales depende la
magnitud de una medida de ocurrencia”. Por lo tanto, propongo la expresion
“determinante de riesgo” (de hecho, del propio Miettinen) como la desig-
nacién mas adecuada para esta clase de equivalencias.

Continuando, tomemos Ex=exposicion para representar el determinante
epidemiolégico, en la Figura 2. El delimitador P, dado el determinante, se
desdobla en dos conjuntos no inclusivos, o series de miembros homogéneos
(comparables), distintos por la clase de exposicion al determinante. Cada
conjunto P,y P, contiene los respectivos subconjuntos E, y E; , similar-
mente establecidos por la misma clase de heterogeneidad frente al estado
de salud/enfermedad de sus miembros. Ahora disponemos de los elementos
esenciales para el establecimiento del determinante epidemiolégico, es decir,
para proceder al analisis epidemiologico.
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El formalismo del analisis epidemiologico

El proceso de analisis en epidemiologia es equivalente a la operacion del
objeto-modelo como una maquina conceptual. Aqui se da a entender que
el analisis es un componente del método y, como tal, se incorpora al obje-
to-modelo. La operacion de dicha maquina es de naturaleza comparativa
y sus operadores logicos (o reglas de determinacion) fueron sistematizados
hace mucho tiempo en el Sistema de logica de John Stuart Mill (1862). Estas
reglas fundamentan los principios de formulacion de hipoétesis del conocido
libro de texto de MacMahon & Pugh (1970).

La primera regla, el “canon de la adicién”, establece que la ocurrencia
de un evento cualquiera E dada la presencia de un factor Ex indica que Ex
causa E. La segunda regla, denominada “canon de la sustraccion”, postula
que si cada vez que Ex esta ausente no se verifica E, entonces nuevamente
se debe considerar Ex como causa de E. La tercera regla, llamada “canon de
la variacion concomitante”, dice que, si la intensidad o frecuencia de E se
modifica después de un cambio equivalente en la intensidad o frecuencia
de Ex, entonces Ex sera causa de E. Con esto, Mill simplemente describi6
las operaciones logicas elementales que los cientificos ya desarrollaban en
su razonamiento sobre conclusiones de investigacion en las ciencias natu-
rales (Bernard, 1865). Criticas al absolutismo y univocidad de los canones
millianos, propiedades raramente encontradas en las conexiones entre
eventos reales, determinaron rapidamente la adopcién de una versiéon pro-
babilistica de dicho sistema de 16gica, que aparece muy bien ejemplificado en
el objeto-modelo de la epidemiologia.

Una interpretacion probabilistica de la primera regla de Mill implica un
aumento en la probabilidad de ocurrencia de E dada la adiciéon de Ex, si E
es un efecto de Ex, como sigue: p(E|Ex). Bajo la forma de una proporciéon
de frecuencias de ocurrencia, entonces tenemos p(E|Ex)=E_ /P, , que en el
contexto epidemiolégico equivale a la forma general del parametro de riesgo
especificado para la poblacién expuesta Ex, o también R,_(se lee riesgo entre
los expuestos).

La traduccién probabilistica de la segunda regla de Mill implica una
reducida probabilidad de ocurrencia de E dada la ausencia de Ex (o Ex), si se
espera que E sea un efecto de Ex, con la siguiente expresion: p(E|Ex). Nueva-
mente, bajo la forma de una proporcién de ocurrencia, tipo p(E|Ex)=E; /P,
tal probabilidad puede expresarse mediante el parametro de riesgo para la
poblacién no expuesta Ex, o R (riesgo entre los no expuestos).
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La aplicacion combinada de estas dos reglas, en operaciones aritméticas
de comparacién directa de magnitudes tipo razoén o resta, toma la forma de
las dos medidas de asociacion mas tradicionales en epidemiologia, los popu-
lares “riesgo relativo” y “riesgo atribuible”, respectivamente R, /R, =RRy R, -
R;,=RA, como en cualquier manual de la disciplina.

Finalmente, la regla de la variacién concomitante puede tomar directa-
mente la forma operacional de una funcién general, tal como: R={Ex), que
expresa la aplicacion mas condensada y generalizada del sistema global de
atribucion logica de determinacion a una dada relaciéon de ocurrencia. Tal
formato es matematicamente superior, operando a un nivel mas elevado de
jerarquizacion, en relacion con la combinacién de las otras reglas para el esta-
blecimiento de funciones de ocurrencia. Miettinen también desarrolla grafi-
camente esta forma general de relacién de ocurrencia, traduciendo el caso
dicotémico mas simple en una funcién general, segin la Figura 3.

R = a+b,(EX)

Figura 3

Considerando el modelo de regresion R=a+b(Ex), donde el parametro de
ocurrencia R es el riesgo, el determinante Ex es la exposicion, entonces b
es equivalente al riesgo atribuible y la razén general de parametros sera,
RR=1+b/a(Ex). En resumen, la primera expresiéon matematica del obje-
to-modelo determinado en epidemiologia toma la forma de una funcién
determinante no condicional.
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Dentro de la perspectiva positivista del razonamiento cientifico, se valora
el control experimental de la relacion en estudio, con el objetivo de supues-
tamente aislar los efectos producidos por el determinante. Esto significa una
pretension patética de “purificar” el objeto-modelo de otras funciones que
no sean la funcion determinante, o incluso la posibilidad de incluir dichas
funciones en el proceso de modelado. Aqui se presenta el problema de las
“relaciones condicionales”, o covariables, segtin la terminologia de Miettinen.

La representacién grafica de la funcion determinante se puede expandir
para considerar las relaciones condicionales, incluyendo C como condicio-
nante, representando una covariable o una serie de covariables, como se
muestra en la Figura 4.

R
......... =1
------------------- R = a+b,(C)+h,(EX)
L/ C=0
E;( =0 Ex - 1 Ex
Figura 4

En este modelo de regresion, el parametro de ocurrencia R (riesgo) se calcula
como R=a+b (C)+b,(Ex), tomando a =a+b (C), entonces tendremos R=a"+b,(Ex),
donde RR=1+b,/a’(Ex) expresa la forma general de la razén de parametros de
riesgo (o Riesgo Relativo) bajo la funcién determinante condicional de ocu-
rrencia (de enfermedades o procesos correlacionados) R={Ex|C).

Los temas de confounding y modificacion de efecto estarian incluidos asi en
la categoria general de condicionantes o covariables. Segin Miettinen (1985,
p- 15), “Modificaciéon es un aspecto del objeto de estudio y se puede optar
por estudiarlo para una mejor comprension de la relacion en cuestion. En
contraste, ‘confounding’ no es un aspecto del objeto de estudio (la relacion de

%

ocurrencia); debe ser eliminado o ‘controlado’. Las técnicas de analisis de las

24w La clinicay la epidemiologia



relaciones condicionales estan tremendamente desarrolladas en la epidemio-
logia moderna, basadas principalmente en modelos de regresion lineal como
los presentados aqui y sus variantes, especialmente la regresion logistica.

Gracias a la notable consistencia de la propuesta de Miettinen, el mismo
conjunto de criticas generales dirigidas a los aspectos formales del obje-
to-modelo “riesgo” se aplica a la cuestion de su determinante. Por lo tanto,
se trata de superar los limites de este objeto-modelo, recreandolo junto con
su determinante privilegiado. Sin embargo, para evaluar mejor las conse-
cuencias del proyecto de un “nuevo” objeto-determinado fundamental para
la investigacion epidemiolodgica, sera necesario ir mas alla de un enfoque
prescriptivo y normalizado del objeto de conocimiento.
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Capitulo 4

Un objeto residual (y sus limites)

“Se ha producido una mutacion del objeto,
pero hasta el momento no ha ocurrido
una mutacion equivalente del sujeto”
Fredric Jameson (1992)

En este capitulo, pretendo someter a la critica algunas reflexiones sobre la
naturaleza y estructura del objeto epidemiolégico: lo que lo hace especifico
como objeto propio de la epidemiologia y no de otras disciplinas cientificas.
Esto implica discutir las relaciones del objeto epidemiolégico con otros
objetos de conocimiento que cohabitan en este campo de aplicacion, que ha
sido llamado un tanto pomposamente “area de salud colectiva”.

Tomando la epidemiologia como un campo estructurado del conoci-
miento cientifico, que se ha desarrollado mediante la constitucién de un
objeto-modelo caracteristico de su practica de investigacion, iqué seria parti-
cular de dicho objeto en relacién con los objetos de “regiones” cientificas cir-
cunvecinas? Esta cuestion fundamental puede ser abordada en ambos niveles
de la modelacion del objeto epidemiolégico: en su etapa inicial de objeto
primitivo y en su fase completa de objeto determinado condicional.

La especificidad del objeto epidemiologico

La naturaleza del objeto primitivo de la epidemiologia presenta una marcada
diferencia en relacion con el objeto fundamental de la clinica, considerando
el sustrato teorico de sus respectivos campos de conocimiento. Mientras que
el objeto de la clinica es esencialmente cualitativo, construido a través de un
proceso metddico y global de atribucién de cualidades (Foucault, 1979), y
como tal destaca las diferencias en los procesos de enfermedad en cuerpos
e individuos, el objeto fundamental de la epidemiologia es, por definicion,
cuantitativo, expresando relaciones numéricas entre eventos, procesos y
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fenémenos. El objeto de la epidemiologia se sitia mas alla de las categorias
de salud/enfermedad en poblaciones humanas, tomadas como hechos biol6-
gicos, clinicos o sociales, constituyéndose en forma de relaciones entre tales
términos modelados a través de un codigo altamente estructurado: las mate-
maticas, en una traduccion probabilistica. De este modo, es posible incor-
porar criticamente la nocién de relaciones de ocurrencia, propuesta por Mie-
ttinen, dentro de una perspectiva mas amplia.

En sus inicios, el discurso epidemiolégico se subordinaba intencional-
mente al discurso clinico como una estrategia de legitimacion temprana, tal
vez en busca de reconocimiento entre las varias ciencias basicas de la salud
recién establecidas. Los esfuerzos hacia la autonomizacion de la disciplina
fueron solo parcialmente exitosos en la década del 1930, lo que resulté en una
rapida institucionalizacion de la epidemiologia. Como vimos en el Capitulo 1,
la literatura epidemiolégica de esa época muestra varios intentos de definir el
objeto epidemiologico en su especificidad, buscando una referencia colectiva,
como las nociones de “enfermedad masiva” (Greenwood, 1982) y “fenémenos
masivos” de enfermedad (Frost, 1941).

De hecho, definiciones antiguas, pero aun influyentes entre los epidemio-
logos se basan en el uso insistente de la nocién (o concepto) de enfermedad
derivada directamente del pensamiento clinico. En este sentido, el objeto de
conocimiento de las llamadas ciencias clinicas se puede clasificar mejor como
un “semblante” y no como un objeto-modelo. El término semblante, propuesto
por Clavreul (1983) especialmente para caracterizar el tipo especial de objeto
de la clinica, remite a la idea de silueta, donde los contrastes externos son mas
relevantes que los detalles de las figuras. El objeto-semblante no permite una
reducciéon inmediata a objetos concretos, consistiendo mas en una expresion
abstracta con una distancia razonable de sus referentes. Un objeto-semblante
presenta un menor grado de estructuraciéon que los objetos-modelo, tolerando
mejor inconsistencias, variaciones e imprecisiones formales dictadas por la
necesidad de totalizar contenidos de referencias empiricas diversas.

La constitucion del objeto epidemiolégico representé una alternativa
a la nocioén clinica de enfermedad, rechazando un objeto individualizado
y epistemolégicamente problematico a favor de una referencia colectiva.
El movimiento de superacién de este objeto limitado se tradujo en la pro-
posiciéon de una nocién equivalente llamada ‘morbilidad’. Asi, el objeto de
investigacion epidemiologica, la morbilidad, que significa enfermedad en la
poblacién, podria ser considerado como un analogo del objeto de la clinica,
la enfermedad. La morbilidad seria entendida como la expresion colectiva
de la enfermedad. El problema con esta propuesta es que la identificacion
de los organismos individuales con agregados humanos considerados como
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Objeto de la Historia

Objeto de la
Fisiopatologfa

Determinante social

Figura 5

organismos colectivos resulta en una analogia extremadamente burda, sin
mayor valor heuristico. De hecho, no habia ninguna ventaja en reemplazar
un objeto-semblante, como la enfermedad en términos clinicos, por otro
del mismo tipo, como la morbilidad, como una entidad capaz de afectar a
poblaciones. Por lo tanto, el término “morbilidad” nunca despeg6 realmente
en la epidemiologia, ni siquiera entre sus idedlogos mas comprometidos, ya
que ni siquiera aparece en la mayoria de las definiciones convencionales de
epidemiologia (Lilienfeld, 1978). Sin embargo, este término aun se utiliza fre-
cuentemente para designar indicadores de la ocurrencia de enfermedades en
manuales estandar de epidemiologia.

Segun Goldberg (1982), 1a “region” del conocimiento en salud esta poblada
por diversos objetos de conocimiento cientifico. Por ejemplo, el objeto-modelo
dela fisiopatologia, es esencialmente biolégico en origen, con representaciones
sistémicas y mecanicas de procesos corporales. O el objeto-semblante de la
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clinica, derivado de una ontologia de entidades moérbidas. En esta region,
también se pueden encontrar los multiples y multifacéticos objetos de las
ciencias sociales, mucho mas ricos en propiedades que los objetos-modelo
de las ciencias consideradas naturales. De hecho, los objetos de las ciencias
sociales, ademas de forma (propiedades estructurales), tienen funciones
determinantes y condicionales y, en general, son expresiones de funciones
significativas y simbolicas.

El objeto-modelo de la epidemiologia se constituye en relaciones de ocu-
rrencia que son subordinadas al objeto clinico. Por lo tanto, si no tratamos con
eventos relativos al proceso de salud/enfermedad, no estaremos practicando
epidemiologia sino otra cosa, tal vez la nueva disciplina que Miettinen tanto
desea. En lo que respecta al objeto-modelo de la epidemiologia, no importa
sila salud, en lugar de la enfermedad, se define como la clase de equivalencia
esencial del objeto primitivo. Esta propuesta de una cierta “epidemiologia
de la salud” periédicamente reaparece como si fuera una idea nueva y revo-
lucionaria, pero, de hecho, alcanz6 una razonable sistematizacion hace casi
cuarenta anos (Galdston, 1953). De hecho, el dominio o el contra-dominio
de un sistema conjunto-subconjunto son intercambiables sin modificar sus
propiedades como objeto-modelo formal.

En resumen, la especificidad del objeto epidemiolégico tiene sus raices
en el semblante original de la clinica, pero al mismo tiempo se desarrolla
de manera autébnoma como objeto cientifico hasta el punto de legitimarse
a través de la practica de investigacion que lo constituye como objeto.
Para ilustrar este punto, basta con observar que toda la construcciéon légica
derivada por Miettinen no necesariamente especifica qué tipo de enfermedad
(o evento relacionado con la salud) ha ocurrido. De hecho, lo que existe con-
cretamente en una poblacién no es la morbilidad, la enfermedad o la salud,
sino individuos enfermos o miembros sanos de los grupos considerados. Por
lo tanto, el objeto primitivo de la epidemiologia no debe ser referido (en su
forma mas sintética) como “enfermedad en el hombre”, sino como “enfermos
en poblaciones” (Almeida Filho, 1989), lo que descriptivamente equivale a las
relaciones de ocurrencia de Miettinen.

El objeto epidemiologico y la salud colectiva

Las relaciones entre el objeto cientifico y su determinacién, que implicala cons-
truccion de un objeto-modelo a través de laidentificacion de sus determinantes,
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delimitan el “campo” de conocimiento y practicas que estructura dicho objeto.
En este contexto, el término “campo” se refiere a un espacio especifico de apli-
cacion de la disciplina cientifica, estableciendo los limites (que no siempre son
precisos) tanto externos como internos de su objeto-modelo. Segun Jacques
(1990), en la actualidad, el trabajo del fil6sofo “es el trabajo de un cartégrafo”.

En este sentido, aqui intentaré esquematizar inicamente la cuestion en
relacion con la problematica del campo de aplicacion de la epidemiologia,
vinculada a los diversos objetos y campos coexistentes y simultaneamente
superpuestos que estan involucrados y englobados entre si. La Figura 5 pre-
senta un esquema simple y aproximado, un modesto intento de clarificar una
cuestion que en si misma es bastante compleja.

Las relaciones entre la patologiay el conocimiento clinico, especialmente
en lo que respecta a la modelizacién de objetos, fueron tratadas cuidadosa-
mente por Canguilhem (1966) en una de las obras mas citadas y menos com-
prendidas en el campo de la salud. Segtun este esquema, el nucleo del objeto
de la clinica es el objeto-modelo fisiopatologico, que de esta manera trans-
fiere cierto grado de concrecién al semblante de la clinica. Cabe sefialar que
esto no puede hacerse con todos los cuadros moérbidos. En ciertas patologias,
como por ejemplo las enfermedades mentales, casi ningun subsidio con-
ceptual se transpone desde los objetos-modelo de la patologia. Sin embargo,
en tales casos, el objeto-semblante clinico insiste en asumir una referencia a
los procesos patologicos subyacentes.

Por supuesto, existen objetos cientificos mas fundamentales que nuclea el
objeto-modelo de la fisiopatologia, llegando incluso al objeto de la biologia
molecular, pero para nuestros propositos, el nivel de reduccién presente es
suficiente. Cualquiera de estos nucleos mas reducidos seguramente tendra
repercusiones para investigaciones epidemiolégicas especificas, definiendo
variantes particulares de su objeto-modelo, pero tales conexiones siempre
estaran mediadas por el objeto fisiopatologico y el objeto clinico.

El objeto clinico se constituye como el nucleo del objeto-modelo de la
epidemiologia, transfiriendo cierto grado de referencia empirica a la clase
de equivalencias responsable de la heterogeneidad esencial para la for-
macion del objeto epidemiolégico primitivo. Solo si se permitiera que el
objeto-modelo de la epidemiologia se constituyera independientemente de
la referencia fundamental al saber clinico, seria legitimo hablar de relaciones
de ocurrencia en general (como equivocadamente hace Miettinen).

Reconozco que representar en un plano esquematico unarelaciéon de natu-
raleza compleja siempre es problematico. Con esta precaucion en mente, este
modelo propone que los objetos de la fisiopatologia actien como un “ntcleo”
para todos los objetos en el campo de la salud, es decir, la fisiopatologia
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constituiria una referencia biolégica para los procesos de salud/enfermedad.
Este nucleo se irradiaria sobre los otros objetos. En este esquema, la Fisio-
patologia define el objeto de la clinica, al igual que esta Gltima propicia la
definicion del objeto epidemiolégico. Si el objeto epidemiolégico no se cons-
tituye de esta manera, con la clinica como referencia (e indirectamente la
patologia), no sera capaz de funcionar como puente, cumpliendo una cierta
funcién de mediacion entre la clinica y las ciencias sociales.

En el campo de la salud, varios procesos sociales han sido incorporados
como objetos privilegiados de investigacion cientifica, expresando condi-
ciones colectivas de salud y respuestas socialmente determinadas a dichas
condiciones. La especificidad de tales objetos se encuentra en las manifesta-
ciones colectivas del proceso de salud/enfermedad, construidas conceptual-
mente en dependencia del objeto-modelo de la epidemiologia. El objeto de
las “ciencias sociales en salud” se estructura con referencia al objeto epidemiologico.
Esto implica que son objetos-modelo bastante diferentes (con distintas pro-
piedades) en oposicion a lo que a veces ha sido propuesto por algunos autores
de la llamada epidemiologia social latinoamericana.

Mas adelante, no me atrevo a continuar, porque escapa bastante a la com-
petencia del epidemidlogo. Solo quisiera indicar que el esquema se completa
considerando el campo mas amplio de aplicaciéon de la ciencia de la historia,
cuyo objeto totalizado (que evidentemente también abarca el campo de la
salud) incorpora la secuencia completa de objetos inclusivos, dentro de los
limites de la diferenciacion o integracion de los discursos (y practicas) cien-
tificas y filosoficas.

La epidemiologia afronta el desafio de integrar lo individual y lo colectivo,
pero esto no incluye la pretensioén de abarcar la “interfaz entre lo biolégico y
lo social™. Esto se debe a que en realidad no se pueden delimitar los objetos.
Un hecho biolégico en seres humanos es, en si mismo, social e histérica-
mente determinado. Un proyecto cientifico mas consecuente no debera
buscar el aislamiento, sino la totalizacion. Esto puede lograrse con el recurso
de la epidemiologia, pero no necesariamente con el método epidemiolégico.

Por otro lado, hay muchos otros objetos en el campo de la salud que no se
limitan al proceso salud/enfermedad, como las representaciones, instituciones,
politicas, ideologias, etc., que no tienen referencias biolégicas mas inmediatas,
pero que son determinantes privilegiados del objeto epidemiolégico. De cual-
quier manera, no creo que se pueda hablar de un “eje integrador” en la salud

'En mi opinidn, esta es una expresion pedante con un significado oscuro que, sin embar-
go, se ha puesto de moda en el discurso de salud de las ultimas dos décadas.
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colectiva que pueda abarcar exclusivamente a la epidemiologia u otra disci-
plina. En cambio, existe una interconexién compleja e interdependiente entre
los diversos objetos-modelo que componen el campo de la salud.

Un objeto tan determinado...

Como sabemos, la cientificidad de un objeto de conocimiento esta deter-
minada por su funcién determinante. Por lo tanto, debemos abordar el pro-
blema de los determinantes (fundamental para la cuestion en discusion) en
términos de su ubicacién en los territorios cientificos considerados.

En este aspecto, el objeto de la patologia es, por definicién, reduccio-
nista, tomando reduccién como el movimiento inmediato hacia la realidad
empirica. Asi, los objetos fisiopatolégicos pretenden una proximidad casi
directa a procesos concretos, generalmente perceptibles a través de los sen-
tidos o medibles mediante instrumentos denominados “objetivos”. El tipo de
determinaciéon mas comunmente considerado para objetos-modelo fisio-
patolégicos ha sido el determinismo mecanico. Recientemente, esta area
de investigacion ha experimentado un proceso de sustitucion del determi-
nismo mecanico por un determinismo de base sistémica, o un pensamiento
causal por un pensamiento sistémico, que parece reflejar una tendencia
general en la biologia moderna, denominada “nueva alianza” (Prigogine &
Stengers, 1979). De todos modos, la nocién de causa, integrante del determi-
nismo mecanicista, todavia es extremadamente influyente en las llamadas
ciencias basicas de la salud, lo que permite comprender la hegemonia del
determinismo causal predominante en la constitucion del objeto clinico. Los
semblantes de la clinica se piensan como determinados a través de una con-
juncion, interaccion o proceso de factores denominados “causas”, integrantes
de la “etiologia” de cada enfermedad. La naturaleza de semblante del objeto
clinico es plenamente capaz de tolerar la adscripcion de causalidad (o mas
bien, metaforas causales) a sus propiedades determinantes.

La fuente de determinantes del objeto-modelo de la patologia puede
identificarse como parte del objeto clinico. Las alteraciones de tejidos,
células, metabdlicas o sistémicas en el cuerpo humano tienden a ser pensadas
como producidas por una enfermedad dada, que es el propio semblante de
la clinica. Correspondientemente, lo mismo se aplica al objeto de la clinica,
cuyo determinante se extiende mas alla del campo de aplicacién de la clinica
médica. Quizas esta sea la razén por la cual las ciencias clinicas actualmente
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han demandado (con cierta desesperacion incluso) la constitucion de un
conocimiento de tipo epidemiolégico, aplicable sin mediaciones al nivel
individual, como veremos en el Capitulo 9. De todos modos, el objeto-sem-
blante pensado por el clinico se compone de determinantes “fuera” de la
entidad morbida, o del cuerpo individual, constituidos a nivel de las rela-
ciones de ocurrencia, objeto-modelo de la epidemiologia.

En principio, el determinante epidemiologico, por definiciéon, puede ser
considerado como parte del objeto de las ciencias sociales, a nivel de las rela-
ciones sociales. Los factores de exposicion o determinantes de riesgo, por mas
fuerte que sea su vinculacion biologica, siempre son considerados teniendo
como referencia la formacién del delimitador del objeto epidemiolégico:
poblaciones, colectivos humanos, grupos sometidos a relaciones interperso-
nales, ejerciendo modos de vida (o experimentando “condiciones de vida”),
determinados por las relaciones sociales de produccion, inmersos en modos
de producciéon. En la investigacion epidemiolégica, la edad sera siempre
mas que el nimero de anos vividos, el sexo mas que la definicién genital, la
dieta mas que la ingesta alimentaria, la herencia mas que la genética, la expo-
sicién mas que los efectos quimicos, el lugar mas que la geografiay el tiempo
siempre mas que la historia individual. Se trata de otra forma de considerar
el ineludible caracter social de la ciencia epidemiolégica.

Primariamente, el recurso a la matematizacién intenta atender a la nece-
sidad de estandarizaciéon para la produccién y comunicaciéon del conoci-
miento epidemiolédgico, integrando el conocimiento sobre los procesos
determinantes a modelos formales probabilisticos. La cuestion que surge, ya
sugerida por Popper (1975), es la de la destruccion de los modelos formales
como estrategia de avance en la construccion del conocimiento cientifico. En
este sentido, quizas una linea prometedora sea enfrentar modelos de inter-
pretacion que, utilizando el mismo instrumental, trabajen con hipoétesis anta-
gbnicas, en competencia, teniendo como valor de demostracién, relativa y
provisional, una mayor capacidad explicativa. Entonces, ien qué direccion
debe desarrollarse el instrumental? Este es un problema actual de gran
importancia, reconocido principalmente por Breilh (1987). En la epidemio-
logia moderna, se observan grandes avances metodolégicos en varios disefios
de investigacion, principalmente en aquellos mas controlados (como los de
tipo cohorte y caso-control), mientras que otros disefios de mayor potencia-
lidad de aproximacion a realidades complejas no son perfeccionados, como
los estudios agregados, por ejemplo.

En términos mas estrictamente metodologicos, debemos reconocer humil-
demente que la epidemiologia es una disciplina esencialmente cuantificadora
ylo que la caracteriza principalmente es su significado estandarizado. Es decir,
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la semantica de una investigaciéon no puede alterarse durante el proceso de
investigacion. Hasta cierto punto, este es el precio que se paga por la potencial
generalidad de los resultados de la investigacion. Por otro lado, las estrategias
llamadas cualitativas incorporan una semantica contextual que solo con
mucha violencia puede reducirse a una expresion numeérica. Sin embargo,
como ya he indicado anteriormente (Almeida Filho, 1989), creo que hay
varias formas creativas de integrar las técnicas cualitativas en la investi-
gacion epidemiologica, entre las cuales destaco las siguientes posibilidades: a)
enfoques mas profundos pueden proporcionar elementos para la validacion
de instrumentos de investigacion; b) las técnicas cualitativas pueden conver-
tirse en fuentes de hipoétesis y modelos teoricos; c) los enfoques cualitativos
pueden ayudar a componer disefios mixtos de investigacion epidemiologica
que superen la distancia del mundo real inherente a los disefios mas estructu-
rados; d) estos enfoques pueden finalmente ayudar en la interpretacion de los
resultados epidemiologicos, por ejemplo, ilustrando asociaciones mas com-
plejas a través de historias de casos.

En términos practicos, icomo puede una aproximacion cualitativa (como
parece ser el caso de los “nuevos” determinantes de la llamada epidemiologia
social) ser util para la investigacion epidemiologica? iNecesariamente tendra
que transformarse en cuantitativa?

En mi opinidn, el proyecto de la practica cientifica en general se enfrenta
a la imposible (faustiana) y arrogante pretension de buscar “saber todo sobre
todos”. En la practica real, solo podemos hablar mucho sobre unos pocos o
poco sobre muchos casos.

Las tentativas de transformar en cuantificaciéon las aproximaciones cua-
litativas pueden resultar en dos deficiencias importantes: pierden su fuerza
explicativa original y no afaden rigor ni precisién. De todas formas, esto
representa un desafio fascinante que debe enfrentarse de forma permanente.

Esto nos lleva a un paralelo con el caracter cualitativo (aunque biolégica-
mente justificado) del enfoque clinico. La eficacia de la intervencién clinica
reside en la singularidad de su objeto. Por lo tanto, el razonamiento clinico
no puede ser sometido al pensamiento probabilistico, que configura objetos
de otra naturaleza. Como veremos en el siguiente capitulo, el razonamiento
clinico se basa en la deduccién, en desacuerdo con inferencias de tipo esta-
distico, justificadamente inductivas (Salmon, 1976). Por ejemplo, un para-
metro de riesgo puede aplicarse legitimamente a un grupo poblacional en un
proceso de generalizaciéon de muestra a poblacion, con un grado mensurable
de certeza. Sin embargo, en el ambito clinico, su aplicacion con una funcién
predictiva, diagnoéstica o pronostica, enfrenta problemas logicos, como dis-
cutiré mas adelante en el Capitulo 6. Solo sera posible si tratamos al paciente
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como un elemento de un conjunto de datos y no como un individuo. Pero si
procedemos de esta manera, ello implicara una inevitable ruptura con el para-
digma de la clinica. Es, en mi opinién, una advertencia importante dirigida
contra cualquier propuesta de adopcion de determinantes con efectos indi-
vidualizados, a cualquier nivel de singularidad. Esto se aplica también al otro
extremo del espectro de la investigacion epidemiologica, a propuestas como la
de un determinante tan fuertemente significativo y subjetivable como “modo
(o condiciones) de vida”. Esto puede dar lugar a cierta pretension de “extra-
polar” los limites y propiedades del objeto epidemiolégico. Se puede crear
la ilusion de que el analisis de relaciones de ocurrencia, con sus funciones
determinantes, condicionales y no condicionales, sera capaz de sintetizar ele-
mentos de objetos estructurados bajo una configuraciéon no univoca, signifi-
cativa y simbolizada, a un nivel superior de determinacion. Sin embargo, la
ciencia epidemiolégica no puede dar cuenta de esto.

Conclusion: iun objeto intermedio?

El objeto-modelo de la epidemiologia consiste en un objeto intermedio que
sirve como enlace entre campos del conocimiento en salud para abordar la
brecha que existe entre lo individual y lo colectivo. Este objeto-modelo no se
refiere esencialmente al colectivo simbolizado al que estamos acostumbrados
en los enfoques sociales de la salud, ni se relaciona con la mera expresion
individual propia de la clinica “comun”.

Asi, podemos constatar que la epidemiologia tiene limites muy especificos y mds
alld de estos limites, serd dificil reconocerla como tal. A menudo, la conciencia de
las limitaciones de una practica cientifica esta por debajo de las expectativas
del investigador como intelectual comprometido con la transformacion de la
sociedad, pero siempre debera estar a la altura del compromiso del investi-
gador frente a la construccion del objeto de su ciencia.
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Capitulo 5

La clinica y la epidemiologia

“No se puede explicar la historia de una disciplina

como la epidemiologia, que toma como objeto de conocimiento
lo producido por otra, desvinculandola de la historia

de esa otra disciplina. En estos términos, es legitimo afirmar
que la epidemiologia solo puede suceder logica

e histéricamente al nacimiento de la clinica”

Ricardo Bruno Gongalves (1990)

La practica médica moderna ha adquirido cada vez mas un caracter eminen-
temente técnico, reduciéndose a la aplicacion de tecnologias para el reco-
nocimiento y tratamiento de cuadros patolégicos. En esta direccién, se ha
centrado casi exclusivamente en un enfoque individualizado y biologicista,
con escasa énfasis en el desarrollo conceptual de la Medicina y sus ciencias
basicas. Es un proyecto de practica ahistérico y acritico, que se enfrenta a
problemas y dilemas propios, como veremos a continuacion.

En este contexto, la epidemiologia es tratada como un area marginal,
una disciplina exética, de poca importancia y algo alejada del cuerpo general
del conocimiento médico. Con el propésito de situar mejor la posicion de
la epidemiologia en esta realidad, en este capitulo se discutiran de manera
sistematizada los multiples vinculos, empiricos y tedricos, entre la clinica y
la epidemiologia, junto con sus oposiciones conceptuales y metodologicas.
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De la subordinacion a la complementariedad

Histéricamente, la clinica' y la epidemiologia estan vinculadas desde los
inicios de la practica médica moderna. Esta es una historia que se ha contado
muchas veces, pero creo que vale la pena repetirla, al menos para sefialar
algunos aspectos fundamentales y contradictorios de la subordinacién-com-
plementariedad en la relacion entre ambos campos disciplinarios.

El motivo de la creacion de la Sociedad Real de Medicina de Francia en
1776 parece haber sido una cuestion epidemiolégica (o, para ser mas preciso
semanticamente, una cuestion “epizoolégica”), una epizootia en el rebafio
ovino que causaba graves pérdidas econémicas. La comision que pronto se
convertiria en el embrion de esa sociedad asumié una triple responsabilidad:
“de investigacion, manteniéndose informada sobre los diversos movimientos
epidémicos; de elaboracion, comparando los hechos, registrando las medi-
caciones empleadas, organizando experimentos; de control y prescripcion,
indicando a los médicos visitadores los métodos que parezcan mas ade-
cuados” (Foucault, 1979).

El éxito de esa comision provoco una reorientacion de la practica médica
en la estructura social vigente, transfiriendo a los médicos empiricos, pro-
fesionales premodernos, parte del poder de los “fisicos” que servian a la
élite aristocratica. En términos practicos, esos eventos proporcionaron a los
nuevos médicos un mandato politico sobre las instituciones de salud, lo que
permiti6 la construccion sistematica de conocimientos sobre la enfermedad.
Asi fue posible la identificacion y clasificacion de “especies morbidas”, deri-
vadas de la observacion directa y metddica de las colecciones de cuerpos
enfermos almacenados y registrados en los hospitales de la época. Las des-
cripciones cuidadosas y rigurosas de signos y sintomas junto a la cama (de ahi
el bautismo de esa practica como “clinica”, del griego kliné: lecho) constituyen
los primeros movimientos hacia la conceptualizacion de las enfermedades
desde un punto de vista moderno.

Solamente después de la sistematizacion de la nocién de enfermedad
(siglos XVIII y XIX) pudo la epidemiologia llegar a constituirse como disci-
plina cientifica, dado que su objeto se estructura en referencia al saber clinico
(Almeida Filho, 1989). Por lo tanto, desde el principio, es importante enfatizar

! Para simplificar, llamemos genéricamente “clinica” a la clinica médica. Recordemos
que hay otro tipo de clinica, la psicoanalitica, por ejemplo, cuyo referencial es bastante
diverso, sino opuesto al de la clinica médica (Clavreul, 1983).
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el caracter subsidiario de la epidemiologia con respecto al saber clinico.
Segun Gongalves, la complementariedad entre estos dos campos del cono-
cimiento esta “garantizada por la univocidad del concepto de enfermedad,
que representa a nivel del saber la integracion de las practicas clinicas y de
Salud Publica” (Gongalves, 1990). Como detallaré mas adelante, la fuente de
la heterogeneidad fundamental que permite la construccién del objeto de
conocimiento en epidemiologia se encuentra en la diferenciacion potencial
entre personas enfermas y sanas, lo que es posible gracias al enfoque clinico
de individuos miembros de la poblacion.

La clinica y la epidemiologia estin vinculadas epistemologicamente.
Ambas tratan de cuerpos sociales: mientras que la clinica se ocupa del sujeto
considerado en sus particularidades, el caso, el uno; la epidemiologia aborda
lo colectivo, busca la generalidad, el grupo de casos, el todos. La actuaciéon
individualizada de la practica clinica no deja de ser una intervencion sobre
cuerpos sociales?, a través de “encuentros singulares”, en la medida en que
trata con sujetos en contextos sociohistéricos. La epidemiologia, incluso
en su enfoque mas tradicional que refuerza el biologicismo de la clinica al
reducir lo social al mero conjunto de individuos (Gongalves, 1990), también
trata con cuerpos social e histéricamente definidos, en este caso, cuerpos
sociales colectivos.

La expresion mas marcada de este vinculo se encuentra en la fuente del
determinante del objeto de la clinica, localizable en el campo epidemio-
légico, y en la definicion del objeto epidemiolégico, subordinado al campo
de la clinica. Como sabemos, esta subordinacion se revela desde la consti-
tucion del propio objeto epidemiolégico (enfermos en poblaciones), ya que
la identificacion de los enfermos es producida, en ultima instancia, por el
abordaje clinico.

Tanto la clinica como la epidemiologia necesitan teorias producidas
externamente para afirmarse como disciplinas cientificas. La clinica médica,
al tratar con sujetos humanos, busca tales conocimientos en el campo de la
patologia. La epidemiologia, al abordar grupos humanos, ha utilizado, con
éxito relativo, el saber producido por las ciencias sociales para sustentar
teorias de la sociedad como base para la comprension de procesos colectivos
de salud-enfermedad (Susser, 1987). Por lo tanto, no existe realmente una

2 A pesar de ello, algunos campos disciplinarios subsidiarios de la clinica médica pro-
porcionan un ejemplo contundente de la dicotomia cuerpo fisico / cuerpo social. La
anatomia patologica y la fisiologia, por ejemplo, examinan y sistematizan el conoci-
miento sobre este “cuerpo” como si fuera un objeto natural, es decir, no atravesado por
el lenguaje y la cultura, y, por lo tanto, asocial.
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teoria clinica de la enfermedad, al igual que no tiene sentido alguna teoria
epidemiolégica de la sociedad.

Metodolégicamente, la clinica y la epidemiologia interactian. En primer
lugar, se sirven mutuamente como fuentes de problemas cientificos, modelos
explicativos e hipotesis de investigacion. En segundo lugar, los instrumentos
de investigacion epidemiolégica son construidos, casi siempre, a partir de
patrones originados de la observacién clinica. Al mismo tiempo, la validez y
la confiabilidad de los procedimientos diagnosticos de la clinica han sido eva-
luados mediante la metodologia epidemiolégica. En este aspecto especifico,
siempre resulta instructivo revisar el origen de la nosologia y los fundamentos
de los examenes denominados complementarios, al inicio de la clinica.

Los disefios de investigacion originalmente desarrollados para la inves-
tigacion clinica han sido perfeccionados cada vez mas por la epidemiologia,
cuando son ampliados y aplicados en poblaciones. Tales avances son pron-
tamente devueltos a la clinica, que los ha absorbido con éxito en el proceso
de configurar una “metodologia de investigacion clinica”. La competente his-
toria de la evolucion de la investigacion epidemiologica realizada por Susser
(1985) es ejemplar de este proceso de fertilizaciéon mutua, especialmente con
relacion a los estudios longitudinales. El estudio de caso-control (Cole, 1979)
parece ser mas un ejemplo de la tendencia opuesta, una estrategia de inves-
tigacion concebida en el campo epidemiolégico que luego se volvié hege-
monica en la investigacion clinica etiologica.

Una tal “dependencia metodologica” se ha vuelto tan evidente que los
departamentos clinicos no reconocen la epidemiologia en su forma integral
(principalmente por cuestiones ideologicas, quizas seflalando una lucha
férrea por espacio institucional) y comienzan a desarrollar la llamada “epi-
demiologia clinica” (Feinstein, 1972, 1983; Fletcher, Fletcher & Wagner, 1982;
Sackett, Haynes & Tugwell 1985; Jénicek & Cléroux 1985). Esta propuesta no
es mas que la aplicacion de la metodologia epidemiologica a cuestiones espe-
cificas de la investigacion clinica (ver Capitulo 6), principalmente porque la
epidemiologia ha demostrado ser la principal responsable del desarrollo de
técnicas de analisis (heuristica y estadistica) aplicables a las especificidades de
la ocurrencia de enfermedades en grupos poblacionales.

Hasta aqui, mencioné solo algunos puntos de interseccion de los dos
campos disciplinarios. Ahora me gustaria discutir algunas de sus contra-
dicciones potenciales, abordando inicialmente las oposiciones de caracter
epistemologico.
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Oposiciones epistemologicas

{Qué es esencial en el razonamiento clinico al enfrentar un problema de
salud-enfermedad? O mas directamente, ¢cual es la actitud objetiva del clinico
frente a una persona que lo consulta con un conjunto de signos y sintomas?

Siempre que el cuadro de signos/sintomas le proporciona elementos sufi-
cientes, €l (o ella) establece un diagnostico. Cuando el perfil sintomatico no
es lo suficientemente claro, como ocurre la mayoria de las veces, el clinico
plantea hipoétesis diagnosticas y procede a realizar examenes complemen-
tarios. Estas pruebas tienen como objetivo producir nuevos datos que,
junto con la informacién clinica, se enmarcaran en una “entidad morbida”
establecida a lo largo del proceso de observacion clinica (Foucault, 1979;
Gongalves, 1990).

En esta construccion del conocimiento sobre un caso clinico, muchas
veces el diagnosticador debe actuar de manera “intuitiva”. Sin embargo,
generalmente su proceso de trabajo consiste en estudiar los casos particu-
lares, empleando formulaciones generales previamente definidas (lo que se
conoce como nosografia establecida) que son tratadas como si fueran leyes
universales. Por lo tanto, el modo de razonamiento del clinico es fundamen-
talmente deductivo (Murphy, 1965; Black, 1968; Ledermann, 1986).

El razonamiento epidemiologico parte de la observacién de casos ocu-
rridos en una determinada poblacion, los agrupa segin series de variables
(individuales, temporales, geograficas, socioeconémicas, culturales), analiza
lo que tienen en comun, establece asociaciones (potenciales factores de
riesgo) y busca explicaciones pseudocausales para la aparicion de la patologia.
De esta manera, a partir de la observacién de casos particulares de un deter-
minado evento de salud-enfermedad, los epidemidlogos derivan inferencias
sobre lo que puede haber ocurrido en otras muestras, grupos o poblaciones,
y qué eventos futuros probablemente ocurriran en esa poblacion si se man-
tienen las caracteristicas y condiciones observadas. Por lo tanto, el conoci-
miento epidemiolégico se produce a través de un método predominante-
mente inductivo (Susser, 1987; Pearce & Crawford-Brown, 1989).

Es cierto que la clinica también utiliza con frecuencia el razonamiento
inductivo, especialmente durante las etapas tempranas de creacion de nuevas
figuras nosolégicas, donde se articulan las informaciones propedéuticas gene-
radas por un conjunto de eventos particulares (Hunter, 1989). Por su parte,
la epidemiologia reserva un lugar para el razonamiento deductivo, especial-
mente en las etapas iniciales de la construccion de preguntas de investigacion
(Pearce & Crawford-Brown, 1989). Ha habido un fuerte movimiento hacia una
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epidemiologia no inductiva, apodada “epidemiologia popperiana” (Buck, 1975;
Weed, 1986), aunque lo esencial de la investigacion epidemiologica y sus apli-
caciones parece estar indeleblemente marcado por la induccién (Susser, 1987).

Asi asumiendo posturas metodologicas, la clinica se integra mejor a un
marco de determinacion causal y/o estructural. Desde esta perspectiva, su
modo privilegiado de razonamiento se construye desde la enfermedad o el
sintoma hacia la supuesta causa. El enfoque de la mirada clinica siempre se
dirige al ambito individual, considerando idealmente el caso en su singula-
ridad, en lo que tiene de particular y exclusivo. Después de todo, la represen-
tacion basica de la clinica es la nocion de enfermedad/sintoma, una entidad
abstracta definida ontologicamente (Ledermann 1986).

En una oposicion casi simétrica, la epidemiologia ha patrocinado una
nocién muy propia y peculiar de determinacién probabilistica (que prefiero
llamar determinacion epidemiolégica), aunque no claramente distinguida de
la definicion estadistica de probabilidad, como hemos visto en el Capitulo 3.
El objeto epidemiolégico se piensa siempre desde el supuesto determinante
hacia el riesgo, el efecto de la enfermedad en las poblaciones, asumiendo, por
lo tanto, la perspectiva del colectivo como su foco definidor. En ultima ins-
tancia, su representacion basica sera la nocién de un subconjunto de sujetos
enfermos, un elemento definido matematicamente en los términos estable-
cidos por Miettinen (1985).

Con relaciéon al esquema de construccion del objeto, la clinica parte de
su determinante tipico (que se origina en el campo de la epidemiologia), el
efecto de “factores de riesgo” sobre el sujeto singular, visualizando un proceso
de produccién individual de enfermedad. Solo a partir de ahi se construye
un objeto clinico, resultado del reconocimiento de un agente morboso (o
conjunto de agentes) actuando sobre el cuerpo individual, incluso si esta
socialmente determinado, provocando un cierto cuadro de modificaciones,
exacerbaciones, nuevos procesos e incluso lesiones en varios niveles. Aqui
se trata del objeto enfermedad, construido en un proceso de razonamiento
modal enmarcado dentro de los parametros de la Fisiopatologia, con la Bio-
logia como su legitimador en términos de cientificidad (Canguilhem, 1966).

Desde el punto de vista de la epidemiologia, el esquema equivalente de
construccion del objeto de conocimiento comienza con el determinante
epidemiolégico (o complejo de determinantes: la configuracion de riesgo),
que incide sobre una poblacién especifica, produciendo un subconjunto de
enfermos, definidos como tales desde la perspectiva clinica (segin se des-
cribe en el Capitulo 2). La comprension de este proceso ha sido convencio-
nalmente constituida en torno a modelos explicativos basados en la clinica, a
pesar del enorme esfuerzo de desarrollar modelos tedricos propios por parte

42 w Laclinicay la epidemiologia



de enfoques llamados socio-epidemiolégicos. De todos modos, al menos
como trasfondo, la legitimacién cientifica de la ciencia epidemiologica ha
sido buscada en las matematicas.

Sin embargo, las contradicciones entre estos dos campos de conocimiento
no se agotan en el nivel de conceptualizacion. Las oposiciones encontradas
en la esfera de los procesos concretos de producciéon de conocimiento, con
una naturaleza mas estrictamente metodologica, pueden ser ain mas mar-
cadas, como veremos a continuacion.

Oposiciones metodologicas

En su practica concreta, la clinica tiene un compromiso predominante con
la intervencioén en la salud individual y, como resultado, con el desarrollo de
tecnologias efectivas para apoyar las estrategias diagnosticas y terapéuticas.
En términos de investigacion, en ultima instancia, la clinica busca producir
diagnosticos y pronoésticos como evidencia cientifica. Por otro lado, el com-
promiso fundamental de la epidemiologia es con la producciéon de conoci-
miento en si mismo, un tipo de conocimiento que, a pesar de las limitaciones
de su propio método, busca en ultima instancia aclarar la determinacion
del proceso de salud-enfermedad en general (Miettinen, 1985). Para esto, la
epidemiologia se interesa explicitamente en la descripcion de los patrones
de distribucion de la ocurrencia masiva de enfermedades en poblaciones.
Ademas, proporciona subsidios para el desarrollo y perfeccionamiento de
medidas preventivas y practicas de salud colectiva.

Con esto no quiero decir que a los clinicos les interese poco las corre-
laciones sociales e historicas de los procesos cientificos colectivos de la
salud-enfermedad, o que los epidemiodlogos no tengan nada que ver con los
procesos biolégicos individuales. De hecho, aqui quisiera proponer la exis-
tencia de €ticas opuestas en las respectivas practicas. En la clinica, dado su
compromiso ético primordial con la salud de cada paciente (Cassel, 1978),
la incertidumbre no debe ser un obstaculo para la accion. “En caso de duda,
haga algo”, dice un antiguo aforismo clinico. En la epidemiologia, conside-
rando su compromiso ético con la busqueda de un conocimiento positivo
inalcanzable, la duda incidental imposibilita proposiciones afirmativas. En
otras palabras, la practica de produccion de conocimiento cientifico no tolera
la incertidumbre, por lo tanto, “en caso de duda, no se puede afirmar”.
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El caracter idealista de ambas éticas cientificas y médicas, que las aleja por
igual del mundo de la practica, no cambia la sustancia de este argumento, que
indica esencias en contradiccién, apuntando en direcciones radicalmente
opuestas. Ni siquiera el gran esfuerzo de construcciéon de proposiciones uti-
lizando un lenguaje probabilistico, observado en ambos campos, atenua el
antagonismo aqui expuesto. Los enunciados probabilisticos de hecho pro-
porcionan material adicional para el proceso de toma de decisiones de la eva-
luacién de la evidencia cientifica para establecer diagnoésticos, pronosticos o
tratamientos, o parala derivacion de inferencias o predicciones. Sin embargo,
el criterio paralavalidez de la evidencia cientifica no es primariamente la sig-
nificancia estadistica, sino un conjunto bastante complejo y comprensivo de
operaciones heuristicas, particulares para cada disciplina cientifica. En lo que
respecta a la evaluacion del enfoque clinico, en lugar de la significancia esta-
distica, se debe buscar establecer primero la relevancia clinica de una deter-
minada evidencia (Sackett, Haynes & Tugwell, 1985).

La mirada de la clinica sobre su objeto, que toma fenémenos indiferen-
ciados como objeto especifico de conocimiento (o intervencién), tiene para
cada caso un caracter particulary subjetivo, limitado en la mayoria de las oca-
siones a sus propios limites de vision. En un movimiento de deduccién-in-
tuicion, el profesional clinico busca comprender la “esencia patologica” de
cada caso en estudio, utilizando métodos diagnésticos complejos y exhaus-
tivos (Black, 1968). Las estrategias modales de la investigacion clinica se carac-
terizan por un enfoque particularizado, enfatizando lo que es singular sobre
el sujeto investigado, con un acercamiento mejor caracterizado como inten-
sivo-profundo. La clinica tiene la aspiracién tltima de saber todo sobre uno,
icomo un proyecto idealizado, por supuesto!

Dada la especificidad de su objeto —enfermos en poblacion—, la epide-
miologia no puede pretender abordajes “personalizados” de cada caso. La
disciplina es empujada hacia criterios universales por su propia vocacion his-
torica y epistemologica. Sus disenos de investigacion tienden a ser generales
y “extensivos”, ya que buscan la extrapolacion para el todo. Los disefios obser-
vacionales caracteristicos de la epidemiologia no estan sometidos a un control
rigido como los disefios experimentales, considerados como paradigma de la
investigacion clinica (Horwitz, 1987). La justificacion basica de esta “flexibi-
lidad” es simplemente que la referencia de la investigacion epidemiologica
se encuentra en poblaciones reales (Miettinen, 1989), colectivos concretos
no replicables en contextos controlados en laboratorios. Para fines de diag-
noéstico masivo necesarios para la identificacion de enfermos en poblaciones,
la epidemiologia ha desarrollado o adaptado instrumentos de aceptable espe-
cificidad y sensibilidad, capaces de producir datos consistentes y confiables
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y que, al mismo tiempo, tengan una buena aplicabilidad. Para cumplir con
estos requisitos, los instrumentos de investigaciéon epidemiolédgica suelen
ser simplificados y estandarizados, permitiendo su uso a gran escala, contro-
lando o midiendo la extension del error en los resultados obtenidos.

La clinica utiliza como fuente de informacién pequefios grupos de casos o
incluso casos aislados. Estos grupos de casos, constituidos de manera homo-
génea (como un ideal de precision diagnostica, evidentemente), formaran la
llamada “casuistica”, base de la “experiencia clinica” (Hunter, 1989). El tamano
de los grupos variara segun la frecuencia de ocurrencia o identificacién del
fenémeno morbido estudiado. En investigaciones clinicas, el tamano de los
grupos de estudio también puede depender de la conveniencia del investi-
gador, teniendo en cuenta la viabilidad del estudio en términos operativos,
especialmente recursos humanos, materiales y tiempo de seguimiento.

Tipicamente, la recoleccion de datos clinicos sigue un patrén recurrente
y repetido, lo que requiere, muchas veces, la observacién diaria de cada caso,
lo que resulta en un enorme volumen de datos por caso. De esta forma, al
menos en perspectiva, se busca una comprension total del proceso de desa-
rrollo de la enfermedad. El dato clinico tiene como referencia fundamental
su homogeneidad frente a los cuadros sindréomicos establecidos, asumiendo
asi el estatuto de signo o sintoma. Para que se considere un dato clinico (alcan-
zando la “significancia clinica”), cierta informacién debe ser suficientemente
sensible para el reconocimiento de la enfermedad. Es decir, idealmente
deberia presentarse de manera homogénea en todos los casos, aunque en la
practica basta con que esté presente en una mayoria razonable de enfermos.

Por otro lado, la epidemiologia trabaja con poblaciones o muestras, con-
denada a la ambicién de la “ley de los grandes numeros” (Almeida Filho,
1989). Por esta pretension, la producciéon de datos epidemiologicos general-
mente se realiza en pocas oportunidades de trabajo de campo, requiriendo
instrumentos capaces de proporcionar solo los datos esenciales para el ana-
lisis (que, a su vez, ya estaran predirigidos hacia el establecimiento de asocia-
ciones previamente hipotetizadas). En el proceso, la referencia fundamental
para el dato epidemiolégico es su representatividad ante el conjunto muestral
de la poblacion.

En los elementos de analisis también residen oposiciones entre los
campos disciplinarios considerados. La investigacion epidemiologica parte
de hipotesis previamente planteadas (aunque implicitas) y refutables. El
efecto de las variables en estudio puede ser controlado en el propio disefio de
la investigacién, mediante la restriccion del alcance de la observacioén, o en la
fase de analisis de datos, mediante el empleo de técnicas de ajuste. La prin-
cipal (pero no la tnica) fuente de certeza de la investigacion epidemiologica
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es la significancia estadistica (Rothman, 1986), también expresada cuantitati-
vamente a través del infame indice llamado “valor de p”. Ha habido mucha
discusion sobre el sentido preciso de la prueba de significancia estadistica
(Howson & Urbach, 1989; Oakes, 1990), pero para los propositos de la pre-
sente argumentacion basta admitir que es simplemente una medida de la
confianza del investigador en el potencial de inferencia de los resultados del
estudio, al menos desde la muestra hacia la poblacién de referencia.

El razonamiento clinico, por otro lado, parte de hipoétesis sucesivas y plau-
sibles que potencialmente conducen a proposiciones diagnosticas y/o pro-
nésticas (Murphy, 1965). El control de la investigacion se da a priori mediante
el propio disefio del estudio (como en el caso de los ensayos clinicos) o por la
estrategia de aproximaciones sucesivas del proceso terapéutico. Las fuentes
de certeza en la clinica son la consistencia y la coherencia. Un cierto resultado
de investigaciéon tendra validez clinica cuando pueda inscribirse en una
determinada casuistica, formando la homogeneidad de un conjunto esta-
blecido de casos similares. De esta manera, contribuira al perfeccionamiento
de una “experiencia clinica” consistente mediante la ampliaciéon cuantitativa
y cualitativa de la casuistica. Un resultado clinicamente relevante es aquel
que se muestra coherente con objetos de enfermedad preexistentes, es decir,
que tiene sentido dentro de los modelos ontologicos de enfermedad de cada
abordaje clinico en particular (Gongalves, 1990).

A cada una, su objeto

De hecho, incluso las propuestas “progresistas” de cierta epidemiologia de
la salud no han logrado escapar de la manifestacion subordinada del obje-
to-modelo, ya que también se basan en definiciones ontologicas de salud/
enfermedad (a veces considerando la salud negativamente, como la ausencia
de entidades patolégicas). Este es un viejo problema epistemologico de las
llamadas ciencias clinicas, ya que su objeto de conocimiento podria ser mejor
clasificado como un “semblante” y no como un objeto-modelo, como discu-
timos en el capitulo anterior.

Sin embargo, la tesis subyacente en este ensayo es que la deuda no sig-
nifica sumisién. La forma en que la epidemiologia construye su objeto de
conocimiento, que equivale a su modo particular de produccién de conoci-
miento, no puede ser subsumida por el discurso clinico. Tampoco al revés: la
epidemiologia no es “la clinica de las poblaciones’, al igual que la clinica nunca se
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convertird en “la epidemiologia de los individuos”. En otras palabras, a pesar de las
complejas relaciones dialécticas entre estos campos de conocimiento, como
vimos anteriormente, sus formas privilegiadas de aproximacion a los objetos
de la salud-enfermedad no pueden reducirse una a la otra.

A pesar de reconocer que la epidemiologia es hija y heredera de la clinica,
como dice Ricardo Bruno Gongalves (1990), ambas disciplinas cultivan hoy
un desarrollo practico y conceptual autobnomo. De manera alegorica, serian
de un mismo linaje y gobernarian reinos vecinos, con un intenso inter-
cambio, pero separados por fronteras bastante precisas y razonablemente
bien resguardadas. Por lo tanto, a cada una su objeto.
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Capitulo 6

Hacia la critica de la epidemiologia
clinica

La experiencia que va de boca en boca es la fuente
de la que bebieron todos [los clinicos]
parafraseando a Walter Benjamin (1935).

En este capitulo, pretendo desarrollar la tesis de que el modo en que la epi-
demiologia construye su objeto de conocimiento, que equivale a su modo
de produccion de saber, es inadecuado (si se utiliza sin mediaciones) para la
constitucién del discurso de la clinica. Esto implica un enfrentamiento con la
propuesta de la llamada “epidemiologia clinica”, quizas la ideologia cientifica
mas importante en el area de la salud desde la “medicina preventiva”, en un
intento de organizar una argumentacion critica contra la légica del proyecto
clinico-epidemioloégico.

Las criticas de la epidemiologia clinica

Los manuales de “epidemiologia clinica” (Fletcher, Fletcher & Wagner,
1982; Sackett, Haynes & Tugwell, 1985; Jénicek & Cléroux, 1985) presentan
las siguientes dimensiones como caracteristicas de esa propuesta de disci-
plina integradora: a) una cierta teoria del diagnéstico clinico, basada en la
evaluacion de la validez y confiabilidad de los procedimientos de identifi-
cacion de casos; b) una metodologia para la construccién del conocimiento
etiolégico a partir de estrategias observacionales de investigaciéon en grupos
pequenos; c¢) una metodologia correspondiente para estudios de eficacia y
efectividad de procedimientos terapéuticos; y d) la proposiciéon de una “cli-
nimetria”, estructurada con el empleo de modelos probabilisticos de toma de
decisiones para el establecimiento del pronéstico clinico.
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Excepto por el esbozo de una cierta propedéutica de base cuantitativa
denominada clinimetria, aparentemente no hay nada novedoso en términos
de aplicaciéon de la metodologia epidemiologica corriente a problemas cli-
nicos. A pesar de la evidente falta de originalidad, se trata de una propuesta
admirablemente orquestada. En términos practicos, los grupos de epidemio-
logia clinica se han organizado en competencia con los nucleos de investi-
gacion epidemiolégica, antagonizandolos en practicamente todos los niveles
de la praxis institucional. Esta “lucha ideologica” se ha desarrollado en todos
los frentes, desde la formacion de recursos humanos (disputando la primacia
en la ensenanza de contenidos epidemiologicos en las escuelas de medicina)
hasta la propia produccion de conocimiento (compitiendo ferozmente por
financiamientos de investigacion), desde el control de las sociedades cienti-
ficas hasta el monopolio de los medios de divulgacion.

En términos conceptuales, esta competicion se expresa en una lucha
abierta por el arbitraje de la cientificidad. Los grupos de la Universidad de Yale
y McMaster, pioneros del movimiento de la epidemiologia clinica (Feinstein,
1972, 1983; Sackett, Haynes & Tugwell, 1985), han sostenido en diversas oca-
siones que el “paradigma experimental” (Horwitz, 1987) debe ser tomado
como el estandar exclusivo de rigor cientifico para la investigacion en salud.

Alvan Feinstein, quizas el mas competente formulador teérico de la epi-
demiologia clinica, en una interesante provocacion publicada en la pres-
tigiosa revista Science (1988), propone que la metodologia observacional
caracteristica de la investigacion epidemiolégica no es capaz de producir el
conocimiento etiolégico riguroso necesario en los términos de este supuesto
paradigma para la produccion cientifica en salud. Feinstein (1988) argumenta
ademas que, si el criterio Gltimo de atribucién de causalidad a las evidencias
epidemiolégicas consiste en la confirmacion experimental, no se justifica la
realizacion de estudios de disefio observacional prospectivo o retrospectivo,
que en general son costosos y altamente propensos a resultados inconclusos.
Ely otros autores (Sackett, Haynes & Tugwell, 1985; Horwitz, 1987) privilegian
los disenos de investigacion controlados para la construcciéon del conoci-
miento clinico-epidemiolégico, en detrimento de los estudios de cohorte
y de casos y controles. Implicita en tal propuesta se encuentra la posicion
de que la epidemiologia seria dispensable e incluso contraindicada para la
produccién de conocimiento cientifico en general sobre el fenémeno de la
enfermedad (Feinstein, 1988).

Lo que mas molesta de esta provocacion es que se expone con toda
crudeza la pretension de los epidemiologos de producir conocimiento causal
en un campo que ha construido histéricamente, en su praxis, un objeto dis-
tinto de los objetos de la clinica y de las ciencias basicas de la salud. Como
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si Horwitz y Feinstein lanzaran a los epidemidlogos la siguiente pregunta:
“Si ustedes admiten que solo se puede establecer la naturaleza causal de una
asociacion dada solo después de la demostracion experimental, {por qué rea-
lizar estudios transversales, de casos y controles y de cohorte, costosos y con
resultados controvertidos, y no pasar directamente a los ensayos clinicos con-
trolados?” O, de manera mas burda: “/Para qué sirve la epidemiologia?”

Las reacciones a esta bateria de criticas (Savitz et al., 1990) se han cen-
trado en aspectos secundarios de la cuestion, como errores e inexactitudes en
los ejemplos senalados por el enfant terrible Feinstein, sin enfrentar el argu-
mento en sus aspectos sustanciales, sin notar la estrechez de la concepcion de
ciencia que se revela alli, sin siquiera sefialar el uso incorrecto de la categoria
kuhniana de paradigma por parte de los “epi-clinicos”. Solo Miettinen (1989)
sugiere, aunque timidamente y sin mayor desarrollo, que este conjunto de
criticas se sitGa en el ambito restringido de un determinado paradigma.

Desde el punto de vista metodolégico, tanto los criticos como los defen-
sores olvidan que la arquitectura de los propios ensayos clinicos no presenta
diferencias formales en relacion con los estudios longitudinales. Son simple-
mente estudios con una expectativa de resultados invertida, en los que las
cohortes (homogeneizadas por la caracteristica de la enfermedad en cuestion)
no estan expuestas a factores de exposicién “naturales”, sino a intervenciones
artificialmente provocadas, verdaderos factores de riesgo de manifestaciones
generalmente opuestas a la enfermedad, como la cura o la mejora. Recipro-
camente, los estudios de cohorte no son mas que disefios experimentales
reconstruidos a posteriori, respetando las restricciones impuestas por las
situaciones reales de investigacion, con un control reducido del investigador
sobre los factores en accion. Desde el punto de vista conceptual, cuanto mas
controlada sea la situacion experimental, mayor sera el contenido de “artifi-
cialidad” de la investigacion, reduciendo potencialmente la validez externa
de sus resultados, que se supone deberian ser aplicables al mundo real, a
sujetos historicos, sanos y enfermos, y no referidos al microcosmos aséptico
y controlado de los laboratorios. Este es un argumento antiguo, planteado en
la década de 1980 por Theobald Smith (1934) para defender la investigacion
médica fuera de los ambientes clinicos, pero extremadamente actual, mere-
ciendo un lugar destacado en este debate.
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Clinimetria: éuna novedad antigua?

Aparentemente, la propuesta de la clinimetria seria entonces la Unica
dimension de la epidemiologia clinica que no se configura como una simple
aplicacion de técnicas de investigacion epidemiologica a cuestiones clinicas.
La propuesta consiste basicamente en adoptar un razonamiento probabi-
listico, basado en modelos estocasticos, para la toma de decisiones sobre
el comportamiento de las enfermedades en individuos. En otras palabras,
se trata de reemplazar los modelos causales, mecanicistas o estructurales,
caracteristicos del pensamiento clinico, por modelos de determinacion
probabilistica que hasta entonces parecian propios del razonamiento epi-
demioloégico. El paso directo, o reducciéon, de un modelo causal puro a una
estructura de explicacion derivada de la aplicacion de expectativas aleatorias
a eventos observados, no es ninguna novedad. Muy al contrario, tal vez sig-
nifique el intento mas primario (y primero) de sistematizar el pensamiento
clinico sobre bases inferenciales, convirtiendo a la medicina en la primera
ciencia humana aplicada (Foucault, 1979; Clavreul, 1983; Bench, 1989).

La induccién ya habia sido propuesta como el método privilegiado del
razonamiento sistematico en la ciencia desde el siglo XVI, con Bacony Galileo.
Posteriormente, se enfrenté a numerosas dificultades para su aplicacion
concreta en el ambito de la llamada “historia natural™, debido a la relativa
escasez de regularidades univocas y absolutas encontradas en la observacion
de los seres vivos. Sin embargo, en el momento en que la practica cientifica
comenzo a adoptar las reglas de induccion, la filosofia ya anticipaba criticas
cruciales a tal método en su fundamentacién logica, proponiendo la exis-
tencia de un “problema de induccién” (Salmon, 1976; Escher, 1977).

No obstante, el empleo de ramas aplicadas de las Matematicas, como el
calculo, la teoria de probabilidades y la estadistica, resultaba atractivo y ade-
cuado para el enfoque sistematico, la descripcion precisa y el desarrollo ana-
litico de los objetos de conocimiento en el campo de la biologia, con reper-
cusiones inmediatas en la clinica. Un ejemplo historico y familiar es bastante
ilustrativo de la cuestion: descendiente de una familia de influyentes mate-
maticos, Daniel Bernoulli (1700-1782) fue un fisico, matematico y médico
suizo que, como nos cuentan Lilienfeld y Lilienfeld (1980), influy6 en el sur-
gimiento de la “aritmética médica”. La principal contribuciéon de este ilustre

* En este sentido, notamos aqui el origen baconiano de la nocion de “historia natural de
las enfermedades”, tan apreciada en la ideologia de la medicina preventiva (Arouca, 1975).
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precursor habria sido la propuesta de utilizar la recién nacida teoria de juegos
de Pascal-Bernoulli (en este caso de Jacques Bernoulli, su tio paterno) para
mejorar los métodos diagnosticos y pronosticos de la entonces emergente clinica.

Una de las primeras etapas en la constitucion de la clinica moderna
incorporé un serio intento de cuantificar el proceso de toma de decisiones
a través del calculo de lo que se llamo “grado de certeza” La cuestion de la
seguridad diagnostica fue esencial en esa fase para establecer la clinica como
una “ideologia cientifica”, segin Foucault (1979). En los inicios de la clinica
moderna, se propuso que cualquier diagnoéstico o prondstico seria una tota-
lidad divisible en tantas certezas como fuera posible establecer mediante la
experiencia clinica. Es evidentemente una aplicacion bastante ingenua de la
nocién de probabilidades, con la que todos estamos de acuerdo, pero es inne-
gable que aporta una cémoda concepcién acumulativa a la tarea diagnéstica.
Cada signo y sintoma revelado durante el examen clinico o la anamnesis
agregaria mas “grados de certeza” ala exploracion cientifica de la enfermedad
del paciente.

Un interesante ejemplo de como operaba esta primitiva “clinica probabi-
listica”, datado en el afio 10 de la Revolucion Francesa, se narra de la siguiente
manera:

Un paciente que consulté a Brulley deseaba ser operado de calculos
en la vesicula; a favor de la intervencion, dos probabilidades favo-
rables: el buen estado de la vesicula y el pequeno tamano del calcu-
lo; pero, en contra de ellas, cuatro probabilidades desfavorables: el
paciente tiene sesenta afos, es de sexo masculino, tiene un tempe-
ramento bilioso y esta afectado por una enfermedad de la piel. El
individuo no quiso entender esta simple aritmética: no sobrevivié a
la operacion. (Foucault, 1979, p. 118)

El calculo aditivo de probabilidades clinicas realmente se estructura como un
método inaugural de analisis de sintomas y signos, quizas la primera forma
sistematica de analisis propedéutico, destacandose de la clinica clasificatoria
de la medicina de las especies. La baja eficacia de dicho sistema ciertamente
no fue el principal factor responsable de su paulatino abandono, siendo
reemplazado por el “arte y practica” de la medicina moderna, principalmente
porque la clinica de esa época no estaba particularmente vinculada a una bus-
queda de resultados, sino que privilegiaba mas el potencial totalizador de sus
practicas y procedimientos (Clavreul, 1983).

A nivel conceptual, el desarrollo de modelos mecanicos causales en el
contexto de la fisiopatologia desplaza (y reprime) con facilidad el enfoque
mas elastico y flexible de una clinica basada en predicciones con algin grado
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mensurable de incertidumbre. No es por casualidad que Claude Bernard,
principal teérico de la “medicina cientifica”, sera el mayor critico del uso de
cualquier modalidad de razonamiento probabilistico en la ciencia médica,
abogando por el empleo de modelos tipo proceso causal, con un fuerte com-
ponente sistémico (Bernard, 1927).

El diagnéstico, como proceso heuristico tipico de la clinica médica,
resulta de un razonamiento de probabilidades solo en el sentido de que se
investiga lo que sera probable. Sin embargo, esto no significa pensar en tér-
minos probabilisticos, al menos no en el sentido estricto de “calculo mate-
matico de probabilidades” dentro de la teoria de juegos, como frecuencia de
ocurrencias en relaciéon con la totalidad de eventos posibles. De hecho, se
trata del uso en el sentido comun del término probabilidad, es decir, la acep-
tabilidad, plausibilidad o corroboracién de una hipétesis clinica diagnostica,
como veremos en el Capitulo 9.

Popper (1983), al analizar esta importante cuestiéon en otro contexto,
propone la distincién entre una interpretacion objetiva y una interpretacion
subjetiva de la nociéon de probabilidad que puede ser util para nosotros.
Segun Popper:

La interpretacion subjetiva es principalmente el resultado de la idea
plausible y ampliamente difundida de que siempre que la probabi-
lidad interviene en nuestras consideraciones, esto se debe a nuestro
conocimiento imperfecto: si nuestro conocimiento fuera perfecto,
no necesitariamos de la probabilidad, ya que siempre tendriamos
certeza. Esta idea esta profundamente equivocada. [..] Esto ocurre
porque la teoria subjetiva intenta interpretar p(a,b) (probabilidad
de a dado b) como el grado de creencia en a que puede ser racio-
nalmente justificado por nuestro conocimiento total y efectivo de
b. Asi, si interpretamos la interpretacion logica subjetivamente, es
decir, en términos de nuestro conocimiento o ignorancia, entonces
p(a,b) se convertira precisamente en el grado al que nuestro conoci-
miento total y efectivo de b justifica racionalmente un a ambiguo o
hipotético. (1983, p. 300)

En esta perspectiva, la probabilidad objetiva se define en términos de fre-
cuenciay tendencia de eventos en una secuencia virtual computable, mientras
que la probabilidad subjetiva se interpreta en el sentido de depender del
estado de conocimiento. Para lo que nos interesa, se trata de admitir que cual-
quier uso subjetivo del concepto de probabilidad, tanto en el sentido causal
etiologico como para el reconocimiento de la correspondencia senal/sintoma
y diagnostico, no podra ser legitimado por la misma légica fundamental del
calculo matematico de las probabilidades objetivas. En otras palabras, la
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logica derivada de la interpretacion objetiva de la teoria probabilistica no sera
capaz de sostener el enfoque clinimétrico. Por lo tanto, la expresion del grado
de certeza de la clinica segun los términos de la probabilidad objetiva es ajena
al razonamiento clinico, que se estructura sobre modelos causales sistémicos
0 mecanicos.

Esto ocurre porque, en el ambito de la teoria de probabilidades, la aleato-
riedad y la independencia son axiomas fundamentales. Se define un evento
como probabilistico cuando, por suindependencia con respecto a ocurrencias
previas o equivalentes, y dada su regencia por el azar (lo que implica también
la ausencia de desviacion, direccion o tendenciosidad), las probabilidades de
sus consecuencias se recuperan integramente en cada nueva ocurrencia. Asi,
silanzo una moneda, las probabilidades de caray cruz seran igualmente 0,50;
y en cada nuevo lanzamiento, estas probabilidades se restauraran. Si conside-
ramos secuencias definidas de lanzamientos, las probabilidades de repeticion
seran dependientes de los eventos anteriores, pero tal dependencia resulta de
la decision de considerar un Unico lanzamiento, dos o una serie finita de lan-
zamientos. Aun asi, las probabilidades de los lanzamientos individuales son
rigurosamente las mismas, repito, restauradas en cada nuevo lanzamiento.

Cuando se producen una serie de observaciones en una poblacion (lo que
constituye la practica tipica de la investigacion epidemiologica), las relaciones
entre el evento observado y el proceso o fendémeno que se supone como su
factor son primariamente interpretadas como independientes y aleatorias,
regidas exclusivamente por el azar. Es decir, en primer lugar, se prueban los
supuestos de un modelo estocastico abstracto, construido a partir de rela-
ciones puras y vacias de ocurrencia, asumiendo que su adecuaciéon explica
los nexos encontrados, siempre que dichos supuestos sean satisfechos por la
configuracion de los datos producidos. Cuando el modelo basado en obser-
vaciones se desvia del modelo estocastico original, se propone una estructura
de explicaciones de naturaleza determinista que pueda ajustarse mejor a la
serie empirica observada.

Pequeno comentario sobre pretensiones

La practica concreta de los sujetos sociales precede a su produccion dis-
cursiva, que se realiza prioritariamente en base a expectativas y deseos inves-
tidos sobre objetos idealizados de conocimiento e intervencion. En este caso,
incluso los discursos mas elocuentes, atractivos y aparentemente razonables
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se muestran impotentes frente a la l6gica interna de los campos cientificos y
la practica efectiva de sus intelectuales.

Los clinicos y epidemiodlogos parecen pretender ciertas realizaciones que
estan mas alla del alcance de su instrumental 16gico-racional. Por un lado,
afirman hacer cosas que en realidad nunca podrian hacer pero, por otro
lado, han logrado lo que no parecia ser posible. Sin embargo, observo la
facilidad (o ligereza) con la que los epidemiodlogos aseguran que piensan en
términos de causalidad y que producen un conocimiento sobre las causas.
Los manuales epidemiolégicos incluso hablan de criterios de atribucién de
causalidad. Pero, como hemos visto, en realidad la practica heuristica de la
epidemiologia como disciplina cientifica simplemente no autoriza la cons-
trucciéon de enunciados con tal grado de positividad (Wallace, 1974; Weed,
1986), ya que se basa en un modo de razonamiento esencialmente probabi-
listico. En el caso especifico, por mas que los clinicos valoren la propuesta de
una clinimetria, capaz de proyectar una probabilidad objetiva sobre el cons-
tructo diagnostico-pronostico (Jénicek & Cléroux, 1985), no podran producir
ni operar un conocimiento probabilistico auténtico porque su practica con-
creta no permite el uso de modelos probabilisticos.

En lo que respecta a la lucha por la “hegemonia teérica” en el campo dis-
ciplinario de la salud, creo que la epidemiologia no es el inico (ni siquiera
el principal) objetivo de la epidemiologia clinica. La propia clinica médica,
como practica cientifica peculiar por su capacidad integradoray totalizadora,
no podra sobrevivir como tal ante una ofensiva tecnificadora de tal mag-
nitud. En este momento, la epidemiologia clinica parece invertir en una
cierta alianza tactica con la clinica contra la epidemiologia. Si la ofensiva de
la epidemiologia clinica tiene éxito, la epidemiologia podria retroceder a su
posicién convencional de “ciencia basica de la salud publica” En este esce-
nario, no nos enganemos, el resultado seria la destrucciéon de la clinica tal
como la conocemos.
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Capitulo 7

Los paradigmas de la epidemiologia

“No esperes que la rigurosidad de tu camino que obstinadamente
se bifurca en otro, que obstinadamente se bifurca en otro, tenga fin”
Jorge Luis Borges (1969)

En la incipiente discusién conceptual que ha alimentado la corta historia
de la ciencia epidemiologica, como hemos visto, hay una clara predileccion
por lo que se conoce como el problema de la causalidad (Pearce & Craw-
ford-Brown, 1989). Otros temas conceptuales también aparecen en la escena
teorica (digamos, desvalorizada) de la epidemiologia moderna, como el pro-
blema del objeto de conocimiento en la disciplina (Almeida Filho, 1990) o
el papel de la inferencia estadistica en el analisis epidemiolégico (Rothman,
1986; Oakes, 1991; Loomis, 1991). Sin embargo, tales aportes teéricos, produ-
cidos por epidemidlogos solo secundariamente preocupados por cuestiones
filosoficas, se caracterizan por su fragmentacion y aislamiento, contribuyendo
poco a la problematizacién de una “filosofia de la epidemiologia” (W 1991).
Creo que esto ocurre solamente por la omisién de categorias integradoras
de un discurso epistemolégico apropiado para la disciplina, lo cual podria
ser potencialmente cumplido mediante el uso de la categoria de “paradigma
cientifico”.

En este momento, me parece oportuno abordar la cuestion de la natu-
ralezay el papel de los paradigmas en el campo disciplinario de la epidemio-
logia. Pretendo hacerlo en dos etapas: en la primera parte, discutiré el para-
digma como categoria epistemologica, a partir de la importante contribucién
de Thomas Kuhn. En la segunda parte, buscaré identificar, desplegandolos
en sus elementos esenciales, los paradigmas dominantes en la epidemiologia
contemporanea.
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La categoria epistemologica de “paradigma”

Como hemos visto en el capitulo anterior, el empirismo (o positivismo
“vulgar”) esta completamente superado en el panorama cientifico contem-
poraneo, a pesar de las fuertes influencias registradas en la obra de los mas
importantes ide6logos del campo epidemiolégico, con orientaciones tedricas
tan antagénicas como Feinstein (1988) y Rothman (1986). Entre las diversas
salidas posibles para la crisis epistemologica por la que pasa la ciencia
moderna, Santos (1989) destaca el esquema constructivista de Thomas Kuhn,
elaborado en torno a la categoria de ‘paradigma’ (con evidentes influencias
bachelardianas, dicho sea de paso).

En su obra fundamental, La estructura de las revoluciones cientificas, Kuhn
(1970) identifica tres sentidos para el término “paradigma”. Primero, como
patrén de referencia o “modelo” a seguir, por ejemplo: “la fisica es un para-
digma para las ciencias de la naturaleza”. Esta es la acepcion del sentido
comun, y como tal, de poca utilidad para la reflexion filos6fica, excepto como
guia para evitar un camino determinado. Sin embargo, esta es precisamente
la connotacion mas encontrada en los textos epidemiologicos, especialmente
en el contexto de la disputa provocada por la epidemiologia clinica, segun
principalmente Horwitz (1987).

El segundo sentido del término, ya elevado a la posiciéon de categoria
epistemologica fundamental, trata al paradigma como una herramienta de
abstracciéon, como un instrumento para el pensamiento. Segin Kuhn, el
paradigma es “un objeto para una articulacion y especificacion posterior”, un
producto-instrumento de abstraccion siempre incompleto. El paradigma, en
este caso, tiene las siguientes implicaciones: Primero, se trata de una cons-
truccion destinada a la organizaciéon del razonamiento, constituyendo un
marco, un cuadro (una mejor traduccion para “frame”, del original en inglés).
Esta metafora es interesante porque el marco rodea, delimita, contiene y
resalta el cuadro, pero no se confunde con €l, equivalente al modo en que el
paradigma se sitiia con respecto al cuadro “teérico”. Segundo, el paradigma es
una fuente de construcciones logicas destinadas a la produccion sistematica
de explicaciones, estableciendo las reglas elementales de su sintaxis. Terreno
fértil para el proceso del razonamiento, el paradigma es la matriz privilegiada
de los cuadros teoricos. Tercero, el paradigma es esencialmente un conjunto
de preguntas, ya que historica y conceptualmente se forma a partir (y en
torno) de preguntas.

Pero el paradigma también consiste en un conjunto de reglas para la for-
mulacion de respuestas legitimas a sus preguntas, nada menos que una guia
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para construir hipétesis plausibles y coherentes con el marco teérico de refe-
rencia. Asi, el paradigma no es mas que un conjunto de respuestas, lo que
permite su reconocimiento en la practica de investigacion, siguiendo una
antigua (pero actual) proposicion aristotélica: aquel que no sabe lo que busca,
no reconocera cuando lo encuentre.

Finalmente, para Kuhn, el paradigma incorpora una desconstruccion,
lo que le da un inapelable caracter de apertura en su propia estructura que,
cuando se cierra, pierde toda su dinamica y vigor. El paradigma mantendra
su naturaleza de paradigma cientifico mientras pueda seguir siendo des-
construido (o “desconstruyente”, para seguir la moda del estructuralismo de
boutique).

El tercer sentido de paradigma en la obra de Kuhn se refiere a la categoria
de weltanschauung (vision del mundo). Veamos una cita literal del autor: “El
paradigma es lo que los miembros de una comunidad cientifica comparten”
(Kuhn, 1970). Basicamente, se trata de una forma especial de ideologia, segin
la primera acepcion original del concepto en Marx. Dentro de este sentido
particular, Kuhn también aborda el paradigma en términos de forma y con-
tenido. En cuanto a la forma, los paradigmas constituyen matrices discipli-
narias, basicamente una estructura de pensamiento en la que se ubican ciertos
elementos. Estos contenidos, considerados como el nucleo de la estructura
del paradigma, pueden clasificarse en tres 6rdenes:

Inicialmente, constituyen “generalizaciones simbolicas”, afirmaciones o
proposiciones que parecen leyes. Asi, el paradigma construye proposiciones
que tienen la forma de leyes, con un claro parentesco con los universales,
figuras tipicas del campo filoséfico, pero aqui condenadas a buscar refe-
rencias empiricas. Desde esta perspectiva, todo paradigma es generalizador
y, por consiguiente, propone objetos ontolégicos a través de operaciones de
formalizacién simbdlica (Bunge, 1973).

En segundo lugar, la funcién del paradigma es incorporar la metafisica en
la ciencia, basicamente a través de las creencias y juicios de los agentes de la
praxis cientifica. Los contenidos de esta dimension metafisica se manifiestan
a través de metaforas y analogias, tomadas de otros campos paradigmaticos o
construidas como figuras metaforicas propias, que dan cuenta de los modelos
ontologicos propios del paradigma articulados en modelos heuristicos. Sera
conveniente introducir aqui la distincién bungiana entre modelos onto-
légicos y modelos heuristicos (Bunge, 1978). E1 modelo ontolégico corres-
ponde mas a lo que llamamos casi descuidadamente “objeto”. Por ejemplo,
el “riesgo” sera el modelo ontolégico fundamental de la epidemiologia, tanto
como ‘enfermedad’ lo es para la clinica. La triada ecolégica y la red de causa-
lidad son ejemplos de modelos heuristicos en el campo epidemiolégico. El
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modo de definicién de tales modelos obedece a procesos histéricos, cultu-
rales e institucionales internos al paradigma.

Por otro lado, el paradigma también organiza y legitima valores com-
partidos, hasta el punto de convertirse en una referencia subcultural de la
polis cientifica. Se define como una cierta “etiqueta” (o pequena ética) de lo
que debe considerarse conveniente, aceptable, adecuado, bueno, asi como
de lo inconveniente, inadecuado, inaceptable, malo, etc. De alguna manera,
también se plantea la cuestion del bien y el mal para la ciencia, que supuesta-
mente sabe cuando marcar con rigor lo que sera repudiado. Los paradigmas
cientificos también tienen sus fantasmas, pequenos demonios a ser exorci-
zados. Por mas que los cientificos insistan en que construyen una value-free
science, Kuhn dice que esto no ocurre, que la practica cientifica se basa en
valores bastante arraigados y normas bien definidas, aunque no expresadas.

Finalmente, lo mas fundamental en el analisis kuhniano, aunque no esta
claramente desarrollado por el autor, es el caracter institucional del para-
digma. Se trata de una perspectiva que retira a la ciencia de su pedestal idea-
lista, restaurando su historicidad como un producto de la praxis de sujetos
sociales organizados en centros de investigacion, departamentos, nucleos
académicos, asociaciones, revistas cientificas y otras manifestaciones de
esta peculiar institucion historica y microsocial, con sus respectivos signos
institucionales.

El paradigma de la causalidad

Para lo que nos interesa, es necesario recuperar las definiciones paradig-
maticas propias de la epidemiologia, vigentes tanto como silenciadas en su
practica cientifica cotidiana. Comencemos describiendo el paradigma mas
inicial, aquel que practicamente fund6 la disciplina, al que llamaremos para-
digmal o paradigma de la causalidad (el Cuadro 1 presenta esquematicamente
los principales elementos de los paradigmas aqui abordados). Este paradigma
se basa en una definicion del objeto de conocimiento tomada directamente
de la clinica, casi sin mediaciones: la enfermedad. La transcripcion directa de
la nocién de enfermedad aparece en la epidemiologia incorporada a la idea
de ‘morbilidad’, en el sentido convencional de expresién de la enfermedad
en grupos poblacionales (como vimos anteriormente en el Capitulo 4). Ope-
rativamente, la morbilidad se traduce como un indicador vagamente “volu-
métrico” de la enfermedad como fenémeno de masas. Esta analogia puede
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parecer tosca y obsoleta, pero para proponer un objeto-modelo primitivo
resulta extremadamente adecuada. El cuerpo social puede verse afectado por
morbilidades, de la misma manera que el cuerpo organico individual puede
padecer patologias. La nocién de morbilidad se revela entonces como un
componente de un modelo tan ontolégico como el de enfermedad.

Cuadro 1. Paradigmas de la investigacion epidemioldgica.

Paradigma 1 Paradigma 2 Paradigma 3
Objeto-semejante Objeto-residuo Objeto-totalizado
Modelos causales Modelos de riesgo Modelos de sistemas dindmicos
Efecto-especifico Multi-causalidad Interdeterminacién

A F F, Ex, Ex,

E F Ex, E Ex,

B F, R Ex, Ex,
Funciones lineales Funciones lineales Funciones
simples expandidas no-lineales
Curvas Planos Atractores
Demostracién Inferencia Inferencia
Experimental predictiva estructural

Historicamente, se puede identificar la idea de enfermedad como un
fenémeno inmediatamente relacionado con lo colectivo, que ya subsidiaba un
objeto-modelo preclinico. Segin Foucault, en El Nacimiento de la clinica (1979),
antes de la clinica moderna e incluso antes de la “medicina de las especies”,
existia una “medicina de las epidemias”, en la que la epidemia se consideraba
una constitucion (en el sentido de una entidad esencial) que se abatia sobre las
ciudades de la misma manera que la enfermedad afectaba a los individuos.
Galdston (1951) identifica la nocién de “constitucion epidémica” como uno de
los fundamentos conceptuales del movimiento de medicina social en el siglo
XIX. Estos objetos se asemejan a semblantes, una orden de objetos de conoci-
miento en la que lo mas importante es una silueta bien contrastada (Clavreul,
1983), siendo mas tolerable la asignacion de metaforas causales para expresar
sus propiedades de determinacién, como discutimos en el Capitulo 4.

Es cierto que en la epidemiologia contemporanea se busca una cierta
complejidad en las conexiones entre causa y efecto, admitiendo que una
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misma causa puede producir diferentes patologias y que una misma enfer-
medad puede tener varias causas (Tesh, 1988). Sin embargo, en el horizonte,
el modelo heuristico correspondiente se alimenta del suefio del efecto espe-
cifico a la espera de ser descubierto por el avance cientifico. No se busca ya
la unicidad y especificidad de la causa, sino una configuracién de efectos,
resultado de una combinaciéon dada de causas, que pueda dar cuenta de la
explicacion de los fenémenos de salud-enfermedad. Los modelos heuristicos
mas empleados para la representacion de este objeto son los modelos cau-
sales, en el sentido de estructuras de determinaciéon que producen efectos
especificos. Tales estructuras son analogas al esquema insumo-producto del
modo de produccién capitalista, consolidado como superestructura justo en
el cambio del siglo XVIII (Pécheux, 1971; Stengers, 1989).

Incluso una proposicion de multicausalidad, en el sentido estricto de mul-
tiples causas para un efecto dado, no escaparia de la ligadura fundamental de
este paradigma: los nexos del proceso de determinacién de las enfermedades
son de naturaleza causal, es decir, productores de efectos especificos (Tesh,
1988). En este caso, la nocion de especificidad del efecto se traslada a un nivel
superior, no siendo la especificidad de una sola causa, sino la especificidad
de un conjunto de causas (Rothman, 1986). La cuestion de si un modelo es
unicausal o multicausal es, por lo tanto, irrelevante para su identificaciéon con
el paradigma. El problema radica en la naturaleza del nexo que sintetiza el
proceso de determinacion.

La descripcion operativa de este proceso se realiza a través de funciones
lineales simples, buscando la cuantificacién mas parsimoniosa (al menos
en teoria) de las relaciones entre coeficientes. Una funcion lineal simple es
aquella que reduce la expresion de la determinacion a un unico elemento de
prediccién, donde la relacién se describe mediante una sola ecuacion privi-
legiada, con solo dos términos (correspondientes, en el modelo, a los indi-
cadores de causa y efecto). La representacion grafica de las conexiones entre
elementos dentro del paradigma, es decir, el dispositivo que puede repre-
sentar espacialmente la funcion lineal simple, es la curva de regresion lineal.

{Cual es el criterio de construccion de la prueba en este paradigma? {Qué
reglas de prueba de hipoétesis y produccion de evidencias operan aqui? La res-
puesta es aparentemente simple y directa: la experimentacion. Sin embargo,
la simplicidad de esta respuesta es engafiosa, ya que oculta una paradoja
capaz de amenazar la coherencia interna de las propuestas de adopcién plena
del paradigma 1 en epidemiologia. La ciencia epidemiolédgica se basa, para
su practica de investigacion, en disefnios de investigacion observacionales,
indicados precisamente para situaciones y problemas concretos que no son
reproducibles bajo condiciones experimentales controladas. Desde la década
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de 1930, los epidemiologos ya mostraban cierta conciencia de las limitaciones
de este paradigma en la construccion metodolégica de la disciplina (como
vimos en el capitulo anterior). A pesar de esto, la pretension de producir un
conocimiento genuinamente causal aparece en la mayoria de los manuales de
epidemiologia después de la década de 1960, en forma de criterios de causa-
lidad que, irénicamente, dependerian en ultima instancia de la confirmacién
experimental (MacMahon & Pugh, 1970; Lilienfeld & Lilienfeld, 1980).

En un interesante texto titulado Declive y caida de la causalidad, Wallace
dice lo siguiente:

Los principios causales dejaron de ser aceptados como correctos en
si mismos o como garantia de certeza para los resultados cientifi-
cos; la identificacion laplaciana de causalidad con determinismo y
predictibilidad es uniformemente rechazada en la ciencia moder-
na; numerosos filosofos de la ciencia han expresado sospechas, y en
muchos casos convicciones, de que la causalidad ya no puede fun-
cionar como la categoria ultima de explicacién y debe ser reempla-
zada por el azar o la probabilidad. (1974, p. 197)

Notese que este autor se referia a un momento histérico especifico, la segunda
década del siglo XX, crucial para el desarrollo de la ciencia moderna.

En resumen, la practica epidemiolégica en el contexto del paradigma 1
resulta mas “causaloide” que propiamente causalista, incluso considerando
el anacronismo ahora reconocido en la perspectiva del causalismo conven-
cional. A continuacion, veamos una descripcion sintética de lo que podriamos
llamar “paradigma 2” de la epidemiologia, aquel que se presenta como propio
de la disciplina, segin lo esquematizado en el Cuadro 1.

El paradigma de riesgo

Creo que ahora podemos retomar la discusion sobre el objeto de la disciplina
(segun los capitulos 2 y 4) desde un punto de vista paradigmatico privile-
giado. El objeto de la epidemiologia, en esta perspectiva, toma la forma de
un objeto-residuo. Contrariamente a lo que se encuentra semi-implicito en
los manuales del area, creo que no se trata de un objeto probabilistico porque
la esencia del objeto epidemiologico es en realidad lo que queda después de
la probabilidad, aquello que los modelos probabilisticos no pueden explicar.
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En este paradigma, el método epidemiologico opera evaluando la validez
de proposiciones deterministicas (bajo la forma de hipétesis), en primer
lugar, en confrontacién con una distribucién estocastica tedrica. Si una tal
proposicion es explicada de manera satisfactoria por un modelo de distri-
bucioén aleatoria (generalmente llamado hipétesis nula), se rechaza la hipo-
tesis del estudio. En otras palabras, se acepta la determinacién probabilistica
y se rechaza la posibilidad de determinacion “epidemiolégica” propuesta en
la hipotesis. ¢Y qué es lo “epidemiologico” en el proceso de construccion de
un objeto determinado? Se trata de lo siguiente: lo que no es explicado por
la estocasticidad (modelo de distribucién casual) es explicado por la deter-
minacién atribuida como epidemiolégica. Entonces, la estadistica, en este
sentido, no tiene una funcién explicativa, sino una funcién de “depuracion
del objeto”, lo que significa que mantiene como epidemiolégico lo que queda
después del filtro de la determinacién estadistica. En sintesis, propongo que,
en términos del paradigma 2, el objeto epidemiologico se constituye como
residuo de los objetos probabilisticos y opera con un tipo de determinacién
sui generis, particular, propia.

Los modelos en este paradigma se construyen como modelos de riesgo.
El término “riesgo” se refiere directamente al objeto-residuo, como una pro-
babilidad de enfermar que se desvia de las probabilidades puramente alea-
torias. Si la distribucion de enfermedades (o agravios a la salud) fuera abso-
lutamente aleatoria en alguna poblacion, explicada por modelos puramente
probabilisticos, por lo tanto, no determinada, no habria lugar para la investi-
gacion de sus determinantes ni para la intervencion en sus procesos. El con-
cepto correlato de “factor de riesgo”, que rigurosamente significa productor
de riesgo (como vimos en el Capitulo 3), igualmente no tendria sentido en
este caso, ya que indica precisamente el hecho, fenomeno, atributo o proceso
que determina la desviacion de la aleatoriedad, que condiciona la probabi-
lidad de enfermar y la saca del reino del azar. El uso mas simple e inmediato
de este método puede ser reconocido en la operacion casi banal de ignorar
como factor de riesgo aquel que, a pesar de expresarse mediante medidas de
asociacion de gran magnitud, se refiere a un nivel de significancia estadistica
convenido como insatisfactorio.

Los modelos de riesgo han sido llamados modelos multicausales, pero de
hecho se constituyen en “modelos de configuraciones de riesgo”. El adjetivo
multicausal, a pesar de inapropiado, aparentemente se mantiene porque
describe bien la expectativa heuristica (aunque ilusoria) de los modelos de
riesgo como sucedaneos de funciones explicativas de base etiologica. Una
tal maniobra de adjetivacion, analizada por Arouca (1975) en el proceso de
constitucion de los movimientos de la medicina preventiva y de la salud
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comunitaria, aparece claramente en la nocién de “riesgo etiologico” (Jénicek
& Cléroux, 1987), casi como un pastiche teérico, en todo caso sin mayor
importancia en el discurso conceptual de la disciplina. De todos modos, al
menos asi el paradigma 2 asume explicitamente la naturaleza “causaloide”, y
no causalista, de sus modelos explicativos.

Matematicamente, dichas funciones contintian siendo lineales en esencia,
pero se configuran como funciones lineales expandidas. En los modelos gene-
rados por este paradigma, se admite la posibilidad de intercorrelaciones. Es
decir, se admite (y se tolera) mas en el sentido de buscar controlar los efectos
para hacerlos desaparecer de los modelos de analisis. Decir, por ejemplo, que
cierto analisis sufre del problema de la multicolinealidad puede significar un
esfuerzo de trasponer el modelo del paradigma 2 al paradigma 1, haciendo
que la funcion lineal expandida se reduzca a una funcion lineal simple. Gra-
ficamente, los modelos de riesgo asumen la forma de planos de regresion,
descriptores de la funcién predictiva del modelo matematico constituido por
factores o correlatos de una determinada probabilidad de enfermar.

Lafundamentacion de laregla de prueba en este paradigma es la inferencia
predictiva, de ahi el empleo de la inferencia estadistica como método auxiliar
de la prueba de hipoétesis. Hay una clara expectativa de que, al encontrar, con
cierta consistencia, un conjunto condicional de probabilidades de enfermar
que no son explicables por modelos aleatorios, se justifica una expectativa de
generalizaciéon mediante procedimientos inductivos (a pesar de la critica de
la llamada epidemiologia popperiana).

Consideremos dos tipos de inferencia: la prediccién propiamente dicha,
en el sentido de una expectativa de recurrencia en el tiempo, en relacién con
nuevos casos esperados, y la prediccién de generalizacion, equivalente a la
extrapolacion para casos y eventos no incluidos en la muestra o poblacién
estudiada. El objeto-residuo de la epidemiologia es vulnerable solo a la
inferencia predictiva de segunda orden, es decir, generalizaciones de esti-
maciones muestrales a parametros, internos al delimitador de este objeto
particular, el colectivo poblacional. Mientras que el paradigma 1 tiene como
proyecto epistemolégico precisamente producir predicciones individuales,
el paradigma 2, si se aplica rigurosamente, no legitima inferencias sobre casos
particulares. La inferencia en el paradigma 2 es una inferencia de naturaleza
“horizontal”, de amplitud, mientras que la inferencia del paradigma 1 es “ver-
tical”, buscando la convergencia. Reconociéndolo como esencial, volveré a
este tema en los siguientes capitulos.

La mayoria de los epidemiologos trabajan bajo el paradigma 2, aunque
no reconocen algunos de los elementos diferenciadores sefialados aqui, lo
que a veces resulta en una transposicion inconsciente de métodos y temas de

Los paradigmas de la epidemiologia = 65



un paradigma a otro (Lilienfeld & Lilienfeld, 1980; Jénicek & Cléroux, 1985).
Otros tienen una idea bastante clara de este conjunto de cuestiones, aunque
avanzan soluciones que, en mi opinion, llevan a equivocos conceptuales,
como Breilh (1989) y Almeida Filho (1989), por ejemplo, al aplicar la categoria
de determinacion probabilistica de Bunge para abordar la propiedad del
determinismo del objeto epidemiologico. Un interesante esfuerzo de articu-
lacion de tales paradigmas se encuentra en un reciente trabajo de Koopman
& Weed (1991), proponiendo una “teoria epigenética” para la integracion de
los niveles individual y colectivo y de las determinaciones causal y probabi-
listica, pero dicha propuesta aiin no se ha materializado en la practica.

Para mi, la necesidad de perspectivas paradigmaticas que impliquen
una transformacion radical en la epidemiologia de los factores de riesgo ha
quedado cada vez mas clara. Esta es una de las posibles alternativas para com-
batir el retorno del paradigma 1, considerando las dificultades y limitaciones
del paradigma del riesgo, que esta en franca crisis epistemolégica. En toda la
ciencia contemporanea, se observa el crecimiento de paradigmas no causales,
lo que representa una reaccién a las perspectivas de filosofia de la ciencia
dominantes en el siglo XIX. Si la epidemiologia retrocede hacia un paradigma
causalista, lamentaremos un inusual ejemplo de involucion epistemologica,
un fantastico paso atras considerando el avance filoséfico observado en otros
campos cientificos contemporaneos.

66 ® La clinicay la epidemiologia



Capitulo 8

Esbozo de un nuevo paradigma para la
epidemiologia

“No se obtiene suficiente claridad (o decision) para

entender que no se trata de incorporar variables

sociologicas al modelo explicativo de la epidemiologia,

sino de entender la epidemiologia dentro del fenémeno social”
Renate Plaut (1990)

Recientemente he observado sefiales de inquietud en el campo de la epi-
demiologia. Indicios cada vez mas claros de ruptura tal vez configuran una
cierta crisis de identidad en el propio campo del conocimiento. Concep-
ciones establecidas y cristalizadas en el area son desafiadas por propuestas
de aplicacion de sus métodos y técnicas a objetos genéricos en el area de la
salud, provocando una intensa lucha conceptual, como vimos en los capitulos
anteriores. Creo que todos somos testigos de un momento histérico impor-
tante, en el que de alguna forma la epidemiologia, al igual que muchas otras
ciencias modernas, se prepara para cambios radicales.

Curiosamente, en contraste con la efervescencia que deberia caracterizar
esta crisis epistemologica, he encontrado pocos esfuerzos en la literatura
epidemiolégica para abrir este nivel de cuestionamiento. Hace poco tiempo,
Vandenbroucke (1989) evalué dos modelos explicativos aparentemente anta-
gonicos, considerandolos como paradigmas epidemiolégicos de enfermedad:
teorias tipo “caja negra” de causacion ambiental y modelos de mecanismos
biologicos. Luego, este autor propuso una integracion de tales modelos en un
cierto “paradigma global”, pero lamentablemente sin proporcionar ninguna
indicacion sobre la direccion y naturaleza de la nueva sintesis.

La pionera tentativa de Vandenbroucke, a pesar de su evidente simplismo,
al menos tuvo la virtud de abrir una discusion sobre el tema, provocando una
polémica atin en curso. En su réplica, Loomis & Wing (1990) afirman que tales
modelos de causalidad son demasiado particulares para ser considerados pro-
piamente como dimensiones paradigmaticas y podrian ser condensados en un
mismo paradigma cientifico global afin al reduccionismo cartesiano, donde
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bien podria clasificarse la sintesis propuesta por Vandenbroucke. A partir de
esta critica, anticipan la necesidad de un nuevo paradigma, mas amplio y com-
prensivo, caracterizado por teorias de causalidad mas sofisticadas, capaces de
integrar conceptos sistémicos y causas interdependientes, la historicidad de la
salud-enfermedad y sus determinantes, y la consideraciéon de la propia epi-
demiologia en su contexto sociohistorico. A pesar de la riqueza conceptual
implicita en tal propuesta, sus autores avanzaron poco en términos de cues-
tiones sustantivas referentes al necesario paradigma emergente.

Ahora cabe la proposicion (preliminar y tal vez prematura) de un tercer
paradigma. Este sera basicamente un paradigma de lo que falta, o mejor dicho,
de lo que debe ser construido, de lo que esta por venir, con el fin de llenar
algunas cuestiones y brechas en el conocimiento. Estas brechas, cuando son
reconocidas, han sido respondidas en el campo conceptual de la epidemio-
logia de dos formas: por un lado, dentro de la disciplina, se intenta retorcer
alguno de los paradigmas vigentes para cubrir precariamente la cuestién. Por
otro lado, se intenta negar la especificidad de la disciplina epidemiolégica,
como si su incapacidad para producir ciertas respuestas fuera motivo sufi-
ciente para su extincion como campo cientifico.

En el presente capitulo, intento explorar otro camino, al menos mapeando
lo que esta fuera de los recorridos conocidos. En primer lugar, me propongo
a discutir algunas de las nuevas demandas planteadas para la epidemiologia,
que, en mi opinién, se encuentran en la raiz de su crisis epistemologica,
dadas las limitaciones del paradigma del riesgo, supuestamente mas instru-
mentado. A continuacion, considero algunas posibilidades de mayor apertura
para la cuestion, explorando la constitucion de alternativas paradigmaticas,
potencialmente capaces de recuperar algunas de las cuestiones tedricas del
campo epidemiolégico actual, desplazando y eventualmente reemplazando
los paradigmas vigentes. Asi, traigo para discusiéon dos propuestas comple-
mentarias, a pesar de sus aparentes origenes opuestos: a) una clara apertura
a la critica etnologica a los modelos epidemiolégicos; b) una mayor compe-
tencia en la operacion del referencial matematico y del instrumental heu-
ristico aplicado a los procesos salud-enfermedad en sociedad.

Nuevas demandas y viejos modelos

Actualmente, en muchos paises, las politicas y los modelos de atenciéon a la
salud han sido redefinidos de manera mas o menos radical. Sin embargo, las
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reales condiciones de salud de las poblaciones no han mejorado en la misma
medida (y a veces, muy por el contrario, las condiciones de salud mejoran
a pesar de la falencia de los sistemas asistenciales). Explicaciones para estas
aparentes paradojas pueden encontrarse en la inadecuada base conceptual
del planificacién, organizacién y gestion de los servicios de salud, que se
valen casi exclusivamente de una perspectiva epidemiolégica convencional,
dejando de considerar la naturaleza historica y socio-cultural de los pro-
blemas de salud.

La medida de la morbilidad y la identificaciéon de los factores de riesgo
correspondientes han producido datos “duros”, utiles solo para una planifi-
cacion de salud burocratica y descontextualizada. Por lo tanto, es necesario
un conocimiento simbdlico y praxiolégico para un tratamiento mas con-
creto de las cuestiones. Metodolégicamente, se necesita el desarrollo de un
programa cientifico especial para atender estas demandas, capaz de abordar
complejas cuestiones de investigacion con estrategias de investigacion igual-
mente complejas, combinando técnicas de produccién de datos con recursos
analiticos a diferentes niveles epistemologicos.

Desarrollos conceptuales sin duda han enriquecido el campo de la inves-
tigacion contemporanea en epidemiologia, pero tales avances no consideran
suficientemente las especificidades del proceso salud-enfermedad como
objeto cientifico. Investigadores y estudiosos de este campo disciplinario no
se disponen a comprender que no se trata solo de crear modelos explicativos
y rellenarlos con variables socio-culturales. En otras palabras, no es una mera
cuestion de conceder una cierta “intromision de lo social” (Plaut, 1990) dentro
de modelos de enfermedad epidemiolégicamente concebidos, sino de reco-
nocer la pertinencia de los fenémenos de la salud-enfermedad en procesos
sociales como una totalidad etnoepidemiolégica. A pesar de flagrantes dife-
rencias de concepcion, una propuesta similar fue planteada por Menéndez
(1989), a partir de la contextualizacion etnologica de la salud (desde el polo
opuesto, por lo tanto).

En cualquier investigacion epidemiologica, el estudio esta disenado para
identificar casos probables de cierta patologia o eventos asociados a la salud,
en muestras, grupos o poblaciones seleccionadas. Siempre que sea posible, se
intenta establecer asociaciones de indicadores epidemiolégicos con ciertos
determinantes, como por ejemplo edad, género, situacion conyugal, grupo
étnico, educacion, habitos de vida, condicion socioecondémica, historia
migratoria u ocupacional, area de residencia o exposiciéon ambiental. Entre
los resultados, se descubre, por ejemplo, que el hecho de ser mujer, negra, en
edad productiva, casada o separada, desempleada o subempleada, migrante
de arearural, residente en la periferia, de baja renta, expuesta a contaminantes

Esbozo de un nuevo paradigma = 69



aéreos o hidricos, en general, todo esto representa una situacion “de riesgo”
para una enfermedad E cualquiera. Variables de este tipo han sido convencio-
nalmente tomadas como “factores de riesgo sociales”, es decir, como caracte-
risticas grupales (o individuales, pero socialmente referidas) etiolégicamente
implicadas en la determinacién de la patologia. Sin embargo, me gustaria
proponer que el concepto de factor de riesgo no puede ser legitimamente
aplicado en este caso, debido a su naturaleza externa, univoca, no ambiguay
positiva de fuente de efectos medibles.

Varias cuestiones pueden plantearse al considerar el problema de los
“factores de riesgo sociales” desde la perspectiva de una critica etnolégica:
{Qué significa (social, cultural y simbélicamente) ser mujer, negra, enve-
jecida, explotada, abandonada? O, de manera no tan equivalente, iqué sig-
nifica ser hombre, analfabeto, trabajador manual, oprimido, cotidianamente
violentado por la brutal desigualdad vigente en nuestra sociedad? Podemos
plantear la misma cuestion desde la perspectiva opuesta: éQué significados
se agregan al hecho de tener un empleo fijo y estable o ser empresario? Sin
duda, tales “factores de riesgo sociales” no significan nada fuera del contexto
al que pertenecen (en este caso, el contexto urbano brasilefio a finales del
siglo XX). Podria incluso atreverme a decir que no existen “factores de riesgo”
como tales. En realidad, creo que es necesario abrir la ciencia epidemiolégica
para considerar los aspectos simbolicos (como el valor, la relevancia y el sig-
nificado) de los determinantes de riesgo, asi como su significancia estadistica
y su significancia epidemiologica.

Considerando la naturaleza compleja, subjetiva (clinica, {por qué no?) y
contextual de la relacion entre salud-enfermedad y procesos sociales, me
gustaria proponer reemplazar el enfoque clasico de factores de riesgo por
“modelos de fragilizacion”, mas sensibles a las especificidades simbdlicas y
al caracter interactivo de la relacién entre los sujetos humanos y su entorno
(ambiental, cultural y sociohistorico). Podemos asi construir la nociéon de
que cualquier evento o proceso social, para representar una fuente potencial
de riesgo para la salud, necesita estar en consonancia con la estructura epi-
demiolégica de los colectivos humanos. No se trata exclusivamente de la
agencia externa de un elemento ambiental agresivo, segun lo indicado en
la metafora de factores que producen riesgos, ni solo la reaccién interna-
lizada de un huésped susceptible, sino el sistema —totalizado, interactivo,
procesual— de efectos patologicos.

Si llevamos este enfoque contextual a sus ultimas consecuencias logicas,
podriamos decir que los “factores de riesgo sociales” no son mas que la
expresion del modo de vida de los grupos poblacionales. El modo de vida
puede ser pensado como una amplia e fundamental instancia determinante
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de los procesos salud-enfermedad, mediada por dos dimensiones intervi-
nientes: el estilo de vida propiamente dicho y las condiciones de vida (Possas,
1989). El modo de vida se propone aqui como un constructo teérico funda-
mental, que no implica meramente comportamientos individuales frente a
la salud, sino que va mas alla, incluyendo la dimensién sociohistoérica, abar-
cando las divisiones de clase social, y la dimension cultural, considerando los
aspectos simbolicos de la vida cotidiana en sociedad (Minayo, 1992).

¢Hacia una etnoepidemiologia?

Como hemos visto, los avances metodologicos observados en la epidemio-
logia moderna se han dirigido hacia disefios de investigacion cada vez mas
controlados. Sin embargo, la intensidad o profundidad y apertura del estilo
etnografico de investigacion lo recomiendan como la forma mas atractiva de
abordar cuestiones inexploradas y modelar nuevos objetos cientificos en el
campo de la salud colectiva. Ademas, creo que esta es la inica forma de apre-
hender objetos de conocimiento que son insubordinados al razonamiento
inductivo convencional de la epidemiologia.

Para lograr este doble objetivo, explorar nuevos objetos y conquistar
objetos insubordinados, tal vez necesitemos construir una nueva rama de
la ciencia epidemiolégica: la etnoepidemiologia. Esta disciplina no sera una
mera aplicacion de métodos epidemiologicos a la investigacion transcultural
en salud, ni la incorporacion de etnomodelos dentro de estructuras de expli-
cacion basadas en el enfoque de riesgo. A pesar de que puede potencialmente
aprovechar estas posibilidades conceptuales y metodoloégicas, la perspectiva
etnoepidemioloégica sera radicalmente autoreflexiva. Para ello, debera basarse
en una rigurosa evaluacion de sus propios fundamentos, reconociendo final-
mente el caracter sociohistorico y cultural del propio campo disciplinario de
la epidemiologia.

Ahora, creo que podemos esbozar un programa preliminar de investi-
gacion. En primer lugar, a nivel conceptual, sera posible construir modelos
interpretativos de los procesos salud-enfermedad en la sociedad moderna
que sean capaces de integrar las perspectivas etnolégica y epidemiolégica,
incluso particularizando el material empirico producido por un enfoque epi-
demiolégico convencional. En segundo lugar, la etnoepidemiologia podra
dedicarse a explorar alternativas metodologicas para la investigacion sobre
procesos y practicas sociales relacionadas con la salud, capaces de combinar
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de manera competente los enfoques cualitativos y cuantitativos (superando
evidentemente la falsa oposicion) en una sola estrategia etnoepidemiologica.

La etnoepidemiologia tendra una vocacion de disciplina aplicada adn mas
radicalmente definida que la epidemiologia convencional. El conocimiento
producido desde esta perspectiva debera encontrar su sentido ultimo en el
proceso de transformacién de las realidades concretas de salud, estando a
disposicion de los profesionales de la salud, planificadores, administradores y
otros investigadores, y sobre todo para los pacientes y poblaciones.

En sintesis, la etnoepidemiologia se realizara como practica desde el
supuesto fundamental de que los fenémenos de la salud-enfermedad son pro-
cesos sociales y, como tales, deben ser concebidos como concretamente son:
histéricos, complejos, fragmentados, conflictivos, dependientes, ambiguos e
inciertos (Plaut, 1990). Sin embargo, anadir nuevos tipos de variables socio-
culturales a estructuras de explicacion preexistentes no resuelve la cuestion,
al igual que no es suficiente reconocer su complejidad. Es necesario abordar
efectivamente las indefiniciones y ambigiedades propias de este orden de
fenémenos en la mayoria de sus manifestaciones, asi como la naturaleza
histérico-cultural de sus derivaciones, en busca del sentido del riesgo y
sus determinantes en la sociedad. Creo que una etnoepidemiologia puede
plantear importantes demandas al arsenal conceptual e instrumental de una
epistemologia de la complejidad y la incertidumbre, actualmente en desa-
rrollo, y representar una apertura para la exploracion de nuevos caminos de
investigaciéon con una actitud transdisciplinaria, lo que podria resultar en la
construccion de nuevos paradigmas en el campo de la salud colectiva.

Un nuevo paradigma

El nuevo paradigma, llamémoslo paradigma 38, tiene algunos precursores,
como por ejemplo el modelo ecolégico de enfermedad en sus versiones
mejor fundamentadas (y no aquella pobreza a la que estamos acostumbrados
en los manuales de enfermedades infecciosas, con estructuras rigidas y sim-
plistas tipo triada agente-huésped-ambiente), que proponen modelos dina-
micos que incluyen los fenémenos de la salud/enfermedad como parte de su
propio proceso. El principal problema de esta propuesta precursora fue su
incapacidad de operacionalizacién. Se desarrollaron modelos con alto grado
de sofisticacion logica, pero esencialmente incompetentes como proyecto
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para construir un objeto de conocimiento, especialmente en su potencial de
contraste con la necesaria referencia empirica.

El desarrollo de un repertorio analitico capaz de respaldar paradigmas
alternativos en epidemiologia comenzé mientras los modelos ecologicos
estaban cayendo en desuso, pero ya sin una fundamentacion conceptual ade-
cuada. En otras palabras, el avance técnico-metodolégico no se correspondioé
con un avance a nivel del paradigma.

El primer registro de este esfuerzo fue un texto titulado Racionalizacion
matemdtica en epidemiologia de un epidemiodlogo poco conocido llamado
Muench, quien propuso el uso de modelos matematicos desarrollados para
el estudio de fenomenos cataliticos en quimica para el analisis de funciones
mas complejas que las funciones lineales simples predominantes en la inves-
tigacion epidemiolégica de esa época (Muench, 1959). En mi memoria,
recuerdo que Sebastido Loureiro, recién llegado con su doctorado a finales de
la década de 1970, discutia las potencialidades del uso de “modelos catastro-
ficos” en epidemiologia, siguiendo la linea de Thom (1975) y Zeeman (1977).
Estas eran técnicas de analisis no lineal que ciertamente serian de utilidad
potencial para la composicion de paradigmas alternativos. Sin embargo, en
aquel entonces ni siquiera habia microcomputadoras disponibles.

En la actualidad, parecen existir mejores posibilidades para llevar a cabo
exploraciones mas amplias en esta direcciéon. Preliminarmente, el para-
digma 3 debera abarcar la ocurrencia de fenémenos cuya determinacion
no se encuentra en el mismo registro de regularidades aprehensibles en los
Paradigmas 1y 2, lo que podria significar el recurso a objetos totalizados. De
hecho, en varios campos del conocimiento han surgido propuestas para la
construccion de nuevos paradigmas basados en objetos totalizados (Santos,
1989). Estos objetos-modelo incorporan una gran diversidad de propiedades
como, por ejemplo: determinacion no lineal, sensibilidad a condiciones ini-
ciales, inestabilidad, dinamismo sistémico, interdependencia estructural de
parametros.

En un principio se pensé que la indeterminacién seria la propia alea-
toriedad, pero luego se descubrié que tal orden de fenomenos no seguia
ninguna regla probabilistica. En este caso, la cuestién no se situaria en la opo-
sicién entre estocastico versus deterministico, sino entre funciones deter-
minadas univocas y monotonas versus determinaciones mas complejas.
Estos procesos fueron denominados “fenémenos caéticos”, que inspiraron
un nombre genérico para todos los paradigmas en esta perspectiva: “ciencia
del caos” (Gleick, 1989). Actualmente, se encuentra en curso una rectificacion
general, pasando de los fendmenos caéticos a procesos de determinacién no
lineal, también llamados procesos sistémicos dinamicos (Delattre, 1981).
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Ademas, otro grupo de eventos, posteriormente denominados “procesos
sensibles a la condicién inicial”, comenz6 a llamar la atencién de los investiga-
dores en diversos campos del conocimiento. Alteraciones en los parametros
de evolucioén de ciertos procesos, de pequefia magnitud e incluso impercep-
tibles al inicio, teéricamente podrian resultar en modificaciones notables en
los efectos del proceso en cuestién. En el area de la epidemiologia, en prin-
cipio, todos los modelos de determinacion de riesgo serian sensibles a con-
diciones que, al comienzo de los procesos determinantes, ni siquiera habrian
sido registradas debido a su aparente poca importancia. En la forma actual, la
metodologia epidemiolégica omite (e incluso reprime) esta potencialidad de
las “asociaciones débiles”, al dar una reducida valoracién metodologica a las
estimaciones de riesgo relativo de baja magnitud.

Otro orden de fenémenos abordables desde esta nueva o6ptica son los
llamados sistemas dinamicos. Esta denominacién ha sido aplicada a obje-
tos-modelo determinados por fuerzas que cambian durante el propio
proceso de determinacioén, lo que implica modificaciones de los parametros
en cada momento del proceso, ademas de las alteraciones dictadas por la sen-
sibilidad a las condiciones iniciales. En el enfoque de los sistemas dinamicos,
los parametros son inestables, lo que significa que cambian en cada momento
las propias reglas de determinacién y subvierten el propio uso del modelado.
{Habra una forma mas adecuada para captar el objeto “riesgo” en epidemio-
logia, redefinido como probabilidad mutante de ocurrencia de patologia en
grupos poblacionales (social y demograficamente) dinamicos?

La historicidad de los procesos de salud/enfermedad se refiere exacta-
mente a la posibilidad de apertura para alteraciones de los elementos y para-
metros de un determinado proceso de causacion de agravios a la salud en la
sociedad. En contraste, observamos que los otros paradigmas tienen como
método precisamente la fijacion de los parametros al inicio de los procesos
de causacién y como regla el establecimiento de efectos especificos en los
modelos de dichos procesos. Por ejemplo, si concluimos un estudio de inci-
dencia de la enfermedad D en Salvador, escribiremos un articulo descri-
biendo las condiciones de ocurrencia de casos como factores de riesgo para
esa enfermedad. Cuando enviemos el trabajo para su publicacion, a salir al
ano siguiente en esa importante revista cientifica (leida por 287 sabios), todo
lo que encontramos ya sera pasado, los parametros del modelo derivado de
esa observacion ya no seran descriptores legitimos del proceso en estudio.
Por lo tanto, hay una expectativa de que los modelos tipicos del paradigma 3
consideren la inestabilidad de sus parametros, produciendo “predicciones de
baja estabilidad”.
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Los modelos explicativos del paradigma 3 también deben considerar lo
que se llama interdependencia estructural. Esto significa que la complejidad
de una determinada estructura de explicaciéon no se basa inicamente en el
numero de factores y elementos involucrados, sino también en la diversidad
de sistemas interactivos en el proceso salud-enfermedad. Especificamente,
la interdependencia estructural implica el rechazo de cualquier posibilidad
de patrones de causacion aislados. Ya no hay ilusiones de nexos efecto-espe-
cificos, sino mas bien la expectativa de que las modificaciones en los para-
metros de cualquiera de los procesos involucrados, por mas sutiles y aparen-
temente irrelevantes que sean, pueden influir en cada uno de los elementos
del sistema, asi como en toda su dinamica estructural.

Una interesante caricatura de esta cuestion se encuentra en el llamado
“efecto mariposa”™ a partir de un modelo tedrico riguroso, perfectamente
expresado dentro de los limites matematicos contemporaneos, si una
mariposa, a mil kilometros de tierra firme en medio del Océano Pacifico,
mueve sus alas de cierta manera, tedricamente podria desencadenar, en el
sistema meteorologico abierto del hemisferio sur, un proceso de causacion
tan interrelacionado que, tiempo después, producira un huracan en el otro
lado del mundo (Gleick, 1989). Esto aparentemente era una demostracion de
una curiosidad matematica tipica de la década de 1960; sin embargo, recien-
temente se descubrié que una variacion minima de temperatura, ocurrida
justo en esa ubicacién geografica (intrigante coincidencia), se correlaciona
con cambios climaticos significativos en los microclimas de algunas regiones
brasilenas, el llamado “fenémeno El Nifio”.

En este paradigma, entonces, se construyen modelos de sistemas dina-
micos, se proponen objetos totalizados, con una expectativa de interdetermi-
nacion sistémica. Observen, en el Cuadro 1 del capitulo anterior, el contraste
entre los elementos esenciales de este paradigma y los elementos correspon-
dientes de los paradigmas 1y 2.

Dado que se trata de una perspectiva aun en formacion en varios campos
cientificos, hay una marcada diversidad de estrategias de aproximacion a los
objetos, que son tratadas teéricamente de forma incipiente (Stengers, 1989;
Santos, 1989). Sin embargo, se sabe que los modelos matematicos lineales
simples o expandidos no son capaces de abordar la complejidad de los pro-
cesos en cuestion, por lo que se proponen funciones no lineales de diversos
ordenes. Evidentemente, el paso a un nivel analitico mas complejo no se
dara pacificamente y debera superar enfrentamientos y maniobras de coop-
tacion. Por ejemplo, los modelos de regresion logistica, que estain de moda
en el analisis epidemiologico debido a sus innegables cualidades, resultan de
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una linealizacién forzada de una funcion no lineal especial, tipo logaritmica
(Rothman, 1986).

Las representaciones graficas (en plural porque son diversas) de tales
funciones no recurrentes, condicionadas por parametros inestables, son los
“atractores”. En epidemiologia, no tenemos la menor familiaridad en trabajar
con representaciones grafico-matematicas que excedan la complejidad de
los planos cartesianos, pero tenemos noticias, incluso por su exotismo, del
uso de “fractales” en la investigacion cientifica en otras areas. Los fractales
son simplemente atractores con colorizacion programada por computadora,
en la que la estructura de planos complejos cambia continuamente, donde
los puntos y los planos migran mediante la alteracion (con cada nuevo para-
metro) de sus respectivas coordenadas (Tamarit et al., 1992). En resumen,
los atractores son formas avanzadas de expresar graficamente funciones no
lineales, equivalentes a las curvas y planos de las funciones lineales.

La inferencia estratégica sera el objetivo heuristico privilegiado por
modelos de esta naturaleza, en contraste con la demostracion y causalidad
del paradigma 1 o la prediccion y probabilidad del paradigma 2. Es evidente
que un modelo sistémico de base dinamica debe incorporar, superandolos,
procesos lineales de efectos especificos y prediccion inferencial, pero su
maximo criterio de produccién de evidencias sera la organicidad estructural
de los elementos del objeto-modelo.

En el momento actual, estas técnicas de representacion y analisis se
muestran bastante desarrolladas, esperando una apropiaciéon competente.
Sin embargo, en el campo de la epidemiologia, el precursor teérico mas ade-
cuado, el modelo ecolégico, ha sido casi olvidado. Claramente, el modelo
de la triada ecologica se muestra limitado, centrando la enfermedad como
epifenéomeno vagamente determinado por una serie simple de eventos y
procesos compuestos por elementos interrelacionados casi mecanicamente
(Stallones, 1971). Recuperar y enriquecer este modelo a la luz de los nuevos
desarrollos paradigmaticos sera sin duda uno de los desafios iniciales de un
proyecto mayor'. Luego, sera necesario construir alternativas operacionales
para tales modelos, buscando no solo una eficacia simbolica sino principal-
mente una eficacia concreta.

' De hecho, ya se estan realizando intentos preliminares de una aproximacion alterna-
tiva de sistemas dinamicos en epidemiologia (Schaffer & Kot, 1985; Olsen & Schaffer,
1990; Halloran & Struchiner, 1991; Kooperberger & Pettiti, 1992).
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Existen obstaculos y perspectivas

Existe una cierta tradicion cientifica, aun relativamente influyente en el
campo de la salud colectiva, que considera la construcciéon de marcos tedricos
como un fin en si mismo, con un objetivo esencialmente estético (cuando
es exitoso, lo que rara vez ocurre), lo que da como resultado modelos atrac-
tivos, internamente consistentes y con un gran potencial discursivo. Perso-
nalmente, no tengo nada en contra de una “estética teérica”, muy por el con-
trario, pero la eficacia explicativa es fundamental en este caso y constituye
la misma razoén de ser de la praxis cientifica. A menos que se decida por un
proyecto vacio, una mera producciéon de modelos no referenciados empiri-
camente, intrincados juegos, artefactos lingiisticos e incluso literarios, lo que
resultara en la proposiciéon de modelos, modelos y mas modelos...

El cambio hacia un paradigma alternativo sera un gran desafio y, al mismo
tiempo, una salida prometedora para los dilemas provocados por la “disputa
doméstica” entre los paradigmas vigentes en la epidemiologia actual. Entre
los epidemiologos, se refuerzan cada vez mas las aproximaciones formalistas,
actualizando el objeto epidemiolégico en el contexto del paradigma del riesgo
como forma de evitar el peligro mayor de la epidemiologia clinica. De esta
manera, se revitaliza un paradigma que de otra forma estaria agotandose, con
una crisis epistemolégica propia de la maduracion, preparandose para una
superacion honorable. Actualmente, el principal obstaculo en este camino es
que, a diferencia de otras areas del conocimiento donde los modelos de sis-
temas dinamicos y la determinacién dialéctica se imponen como alternativa
paradigmatica, la epidemiologia sufre de una profunda escasez de marcos
cientificos con la formacién adecuada para el desafio.

En términos técnicos, aun se avanza con dificultad para comprender y
operacionalizar analiticamente el paradigma del riesgo, debido basicamente
a un problema de competencia especifica. Comparado con areas del cono-
cimiento que han construido objetos de transicion similares al objeto de
la epidemiologia, como la Demografia y, en cierta medida, la Economia,
observo una ambiciéon desproporcionada en relaciéon con la capacidad de
realizacion. En muchos modelos de investigacion de la llamada epidemio-
logia social, por ejemplo, se proponen objetos totalizados, sistemas dina-
micos y enfoques histérico-estructurales. {Co6mo se opera esta pretension?
{Conduciendo estudios de caso, encuestas a trabajadores y evaluaciones de
datos secundarios? En mi opini6n, de esta manera solo se producen cartas de
intencién que no se cumplen con la excusa de que los objetos son complejos 'y
dificiles de abordar y las técnicas son pobres y comprometidas. Sin embargo,
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en la misma epistemologia que fundamentaria tal justificacion (y que todos
compartiremos en un futuro cercano, espero), se afirma que los objetos del
conocimiento son complejos por definicion, construidos por la practicay que
las técnicas para abordarlos estan dominadas por €l.

Con la necesaria conciencia historica, sera necesario invertir mucha
energia y deseo en una practica de investigacion capaz de contribuir a la
construccion de un nuevo objeto y al dominio del espacio analitico corres-
pondiente, que en el caso de la epidemiologia requiere de un instrumental
heuristico y l6gico-matematico ciertamente a nuestro alcance. Para lograrlo,
necesitamos empezar por la desconstruccion de los objetos-modelo estable-
cidos en la historia institucional del campo epidemiolégico. Creo que solo
de esta manera sera posible dar el salto cualitativo hacia el nuevo paradigma
epidemiolégico.
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Capitulo 9

Des-construyendo el concepto de
riesgo

“Sentido y nocién. No estas aqui para investigar,

o instruirte a ti mismo, o satisfacer la curiosidad,
o redactar un informe. Aqui estas para arrodillarte
donde eficaz ha sido la oracion”

T. S. Eliot (1943)

El proceso de constituciéon de un campo cientifico dado se da mediante la
continua reiteracion y reconstruccion de sus conceptos fundamentales a
través de la practica tedrica y empirica (Santos, 1989). El proyecto de aproxi-
macion critica a dicho proceso, con el proposito de dirigirlo hacia una nueva
perspectiva paradigmatica, podra desarrollarse de manera mas adecuada
cuestionando vigorosamente la base epistemolégica de ese campo, a partir
del analisis de sus elementos conceptuales mas importantes.

Y es precisamente lo que me propongo discutir aqui en relaciéon con la epi-
demiologia, seleccionando su concepto fundamental, el concepto de riesgo.
Con este proposito, buscaré analizar sistematicamente (en el sentido etimo-
légico original de fragmentar en elementos constitutivos) el concepto de riesgo,
es decir, para usar un término cada vez mas influyente en la epistemologia
contemporanea, deconstruir dicho concepto. La desconstrucciéon opera funda-
mentalmente mediante la denuncia de lo que es valorado en un determinado
texto, en nombre de qué (en qué contexto) se invoca tal valor, y mediante el
desvelamiento de lo que se oculta y disimula en el texto (Santiago, 1976).

{De qué manera podemos acercarnos a dicho objetivo? {Cual es el método
mas apropiado para este recorrido? Antes que nada, debemos tomar el con-
cepto tal como es esencialmente: un elemento fundacional de la semantica
de un determinado discurso cientifico. Por lo tanto, se trata de abordar ini-
cialmente los sentidos del concepto de riesgo. En esta perspectiva, partimos de
la definicién de ‘sentido’ como la posibilidad de que un concepto se sitie “en
correlacion con otros elementos de esta obray con la obra entera” (Todorov,
1976) (aqui, en lugar de “obra”, 1éase “discurso cientifico”). En el caso especifico,
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debemos analizar el concepto de riesgo como portador de multiples signifi-
cados, enmarcandolo en la problematica mas general de la polisemia.

Audn en un nivel preliminar de analisis, la forma mas inmediata de apro-
ximacion sera a través de la “reserva semantica” (Derrida, 1971) del concepto,
identificando ambigiiedades, contradicciones, inconsistencias e incohe-
rencias en las diversas aplicaciones y en los distintos desarrollos del trabajo
conceptual cotidiano e inadvertido de quienes practican esta ciencia. En el
discurso comun, usamos estas categorias casi como sinénimos, pero cada uno
de estos elementos de analisis tiene especificidades que son instrumentales
para la propuesta de un analisis del concepto y, por ende, para repensar las
bases conceptuales del campo cientifico en cuestion. La ambigiiedad implica
polisemia simultanea, con la presencia en un término de mas de un signi-
ficado al mismo tiempo. La contradiccion es un tipo especial de ambigtedad,
que implica dos sentidos antagénicos, en oposicién, tomados por un mismo
elemento del discurso en un mismo momento. Por su parte, la inconsistencia
es aquella figura de analisis en la que los significados son fluctuantes e ines-
tables. En este caso, la polisemia no es simultanea, transversal, sino que se
observa una mutacién de sentido, generalmente de acuerdo con el contexto
de enunciacion del discurso. Finalmente, la incoherencia se revela en la inter-
textualidad, en la articulacién con el discurso al cual se incorpora el concepto,
indicando una transgresion de la loégica fundamental de ese discurso.

En sintesis, este método se propone evaluar la propiedad o impropiedad
de ciertas metaforas y metonimias que se constituyen como cientificas, como
un efecto de verdad. La metafora causal es la mas importante de estas meta-
foras en nuestro campo y fundamenta una de las sintaxis paradigmaticas del
campo epidemiolégico contemporaneo (como discutimos en los capitulos
anteriores). Por otro lado, el uso mas fecundo del proceso de “metonimi-
zacion” en epidemiologia y en la clinica sera, sin duda, el concepto de riesgo.

La cuestion basica de este enfoque es que no implica la cuestion de la
validez absoluta del sentido. Segin Derrida, es necesario el descentramiento
del texto, rechazando cualquier tentacion jerarquizadora en el orden de los
discursos, incluso el “abandono declarado de toda referencia a un centro, a
un sujeto [...], a un origen incontaminado, o una arquia absoluta” (Derrida,
1971). En el caso especifico, no se trata de establecer que el concepto de
riesgo es mas o menos valido que el uso del término riesgo en el discurso
social comun, o como una nocién instrumental en el discurso tecnolégico
de la clinica. En busca de un mayor rigor metodolégico, se debe, en realidad,
explorar la validez organica de este concepto en los discursos en los que se
articula. No se trata aqui, evidentemente, de definir un monopolio del signi-
ficado, como “s6lo se debe aceptar riesgo en el sentido epidemiolégico del
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término”. Dado que la funcién polisémica del concepto se sustenta a través
de un discurso o en un cierto contexto interpretativo, el analisis propuesto
intentara centrarse en el “nivel de la descripcion” (Barthes, 1971) de la articu-
laciéon concepto-discurso.

A partir de dos parametros iniciales, criterios de referencia para un
recorrido metodologico pretendido, pasaré a discutir de manera bastante
resumida, ain provisional y superficial, un plan comparativo de exploracién
analitica del concepto de riesgo en tres campos discursivos cuya naturaleza
y niveles distintos se revelan en el propio concepto, pero que, a través de é€l,
se interrelacionan e interpenetran, como veremos rapidamente. El primer
campo es el del discurso social comun, que no pretende definirse como
cientifico, y en el que el riesgo se presenta como una experiencia personal y
social, como una vivencia sentida y compartida. El segundo campo en el que
se presenta el concepto de riesgo es evidentemente el campo cientifico de la
epidemiologia, donde es un concepto fundamental. Y el tercer campo es el
del discurso tecnolégico moderno de la clinica, que ha adoptado la nocién de
riesgo en su practica discursiva, instrumentalizandola cada vez mas.

Riesgo en el discurso social comun

El analisis del riesgo como elemento del primer campo discursivo, que es el
del discurso social comun, debe abordar inicialmente los diversos sentidos
del término en nuestro idioma. El primer sentido, en portugués, es el de
una linea (risco), preferentemente una linea recta, no segmentada. Al mismo
tiempo, se entiende riesgo como equivalente a peligro, amenaza y, en con-
secuencia, lo arriesgado sera peligroso, amenazante'. Modernamente, en este
discurso, se estructura cada vez mas un tercer significado de riesgo como la
posibilidad de que ocurra un evento cualquiera. En el discurso social comun,
el evento se muestra dafiino, con un sentido de amenaza para la salud o para
la vida, pero la connotacion secundaria de oportunidad (como posibilidad de
ocurrencia) va ganando cada vez mas a la ambigliedad original en portugués

! Etimologicamente, el término “riesgo” proviene del latin resecum “o que corta”, de-
rivado del verbo resecare, “dividir, cortar, separar” (Cunha, 1989). En la Edad Media, la
palabra comenzo6 a designar en lenguaje nautico un “recife, escollo”, un pefiasco capaz
de cortar los cascos de las embarcaciones, adquiriendo entonces la connotacién de
peligro oculto o amenaza potencial (Davies, 1977).
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de linea/peligro. Fundamentalmente, el riesgo es percibido como una per-
cepcion, sensacion o sentimiento de presencia (o potencial) de un peligro
(Douglas & Wildavsky, 1982; Wildavsky & Dake, 1990). Por lo tanto, hay un
fuerte componente subjetivo en el significado del término.

Una cuestion igualmente esencial, que pretendo discutir en conexion con
los tres discursos, se refiere al lugar del riesgo, a su ubicacion con respecto al
sujeto que lo enuncia. En el discurso social comun, por lo general, el riesgo se
sitta fuera del sujeto que habla, llevado por conductas o ubicado en fuentes
del entorno. Se produce entonces una transferencia de significado del riesgo
en si (evento danino o peligroso) a la fuente potencial del riesgo (la amenaza
de peligro). Asi, en el discurso social comun, la causa del riesgo también se
llama riesgo. Cuando se dice, por ejemplo, que viajar en avion es un riesgo, se
pretende significar que ese acto es peligroso en si mismo, pero también que
conlleva un riesgo debido a la expectativa de ocurrencia de dafios a la vida
o a la salud. Aqui tenemos una primera ambigiiedad y también la primera
cuestion fundamental: icomo se estructura la duplicidad de significados de
peligro y posibilidad de ocurrencia? Este es un ejemplo claro de este tipo de
polisemia, al significar simultaneamente peligro y posibilidad. En este orden
de discurso, se permite que un cierto término sea ambiguo sin mayor pro-
blema para la organicidad de la estructura discursiva a la que pertenece. En
un acercamiento necesariamente superficial, en el caso del término riesgo,
descubrimos que la posibilidad de ocurrencia de algin evento es esencial-
mente una expectativa de lo inesperado o de incertidumbre. Una expectativa
de incertidumbre implica enfrentarse a lo desconocido que es peligroso en
principio (Douglas & Wildavsky, 1982). Tal actitud frente a la incertidumbre
es fundamental en la constituciéon de nuestro imaginario, implicitamente
basado en lo opuesto a la incertidumbre, en una expectativa de regularidades
y repeticiones (Castoriadis, 1982).

En portugués, por ejemplo, observamos algunas peculiaridades intere-
santes. Veamos la expresion “correr o risco”, que expresa la polisemia de los
sentidos de riesgo como linea (que se corre) y como peligro (que se corre).
Esto me recuerda una inscripciéon en un muro de Salvador, en la época en que
el grafiti era una forma de arte, aunque muy peligrosa debido a la represion
policial en ese momento: simplemente un largo trazo de pintura en aerosol
negro, en toda la extension del muro recién pintado, que terminaba con la
expresion “correndo o risco™ que encapsulaba todos los sentidos del término
y, aln mas, el contexto (especialmente arriesgado para los grafiteros) de su

2 N. del T. La traduccion literal seria “corriendo el riesgo”.
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creacion. En inglés, la expresion correspondiente es to take the risk, donde,
por cierto, el sentido de riesgo como linea no se verifica®. Este idioma, que
tiene para nosotros un interés especial porque de €l se origina gran parte del
lenguaje epidemiolégico actual, también presenta una polisemia similar, con
una equivalencia imperfecta entre risk-danger-chance (riesgo-peligro-posibi-
lidad) (Bem, 1980; Douglas & Wildawsky, 1982).

En resumen, en este campo de discurso, podemos identificar dos de las
figuras de analisis senaladas anteriormente. Primero, la ambigiiedad de los
sentidos coexistentes: linea-peligro y peligro-posibilidad. Segundo, la incon-
sistencia en la transformacion del sentido de riesgo como linea, peligro o
posibilidad. En sintesis, el concepto de riesgo en el discurso social comun
se enmarca en ambas figuras de analisis, mostrandose a la vez ambiguo e
inconsistente. No hay problema, ya que los discursos sociales tienen como
principal caracteristica y riqueza su potencial de transformacion.

Es necesario comprender minimamente la semantica del discurso del
sentido comun en propuestas de deconstrucciéon de conceptos cientificos,
ya que ningun discurso cientifico se genera a partir de su propia evolucién
interna. Los campos cientificos no proponen un lenguaje completamente
nuevo, disociado de los discursos sociales estructurados (Santos, 1989). Los
discursos en los campos de practica cientifica y practica técnica son subsi-
diarios del discurso social comun, tanto en términos sintacticos como seman-
ticos, adoptando estructuras linguisticas, transcribiendo series de signifi-
cantes y desarrollando significados propios o adaptados, en un proceso de
producciéon de inscripciones (Latour & Woolgar, 1988; Latour, 1990), meto-
nimias cientificas y técnicas que cumplen el papel de elementos angulares de
los discursos considerados (Kristeva, 1968).

El concepto de riesgo en el discurso
epidemiologico

Los epidemidlogos, por vocacion pragmatica, como ya hemos observado, no
se detienen mucho en temas de reflexion tedrico-metodologica. Esto se nota
especialmente en relacion con el tema del riesgo, que aparece en los textos
basicos del campo epidemiolégico como un concepto operacional, con una

3 N. del T. Tampoco tiene ese sentido en espanol.
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definicion esencialmente técnica. En este caso, el concepto de riesgo privi-
legia el componente menos importante de la reserva semantica agregada al
riesgo en el discurso social comun, que es la dimension de la probabilidad.
El sentido secundario de la posibilidad de ocurrencia de eventos se traduce
como la probabilidad de ocurrencia de eventos o fenémenos relacionados
con la salud (Miettinen, 1985), integrado como dimension fundamental del
concepto en este campo de significados. Solo subsidiariamente, en su origen,
el concepto de riesgo en epidemiologia implicaba la idea de dafno, tanto
que cada vez mas se habla de riesgo también refiriéndose a la ocurrencia de
eventos protectores, con el concepto de riesgo fundamentando una cierta
“epidemiologia de la salud” (Galdston, 1953).

La proposiciéon del riesgo como concepto fundamental en este campo
cientifico se basa en tres supuestos basicos: el primero es la identidad entre
lo posible y lo probable. Es decir, la posibilidad de un evento puede ser reco-
nocida en su probabilidad de ocurrencia, que se constituye como unidimen-
sional, variable y, por extension, cuantificable. De esta manera, el concepto de
riesgo trae consigo una propuesta de cuantificacion de los eventos de salud/
enfermedad (MacMahon & Pugh, 1970; Lilienfeld, 1976).

El segundo supuesto consiste en la introduccién de un principio de homo-
geneidad en la naturaleza de la morbilidad, es decir, las particularidades de
los eventos se retraen ante una dimensioén unificadora, lo que resulta en una
unidad de los elementos de analisis facilitada por el concepto de riesgo. Las
diferencias expresadas por la singularidad de los procesos concretos de salud/
enfermedad desaparecen en el concepto unidimensional de riesgo y sus pro-
piedades, lo que permite la aproximacion y apropiacion propias del discurso
cientifico epidemiolégico (Almeida Filho, 1990). Las incidencias de dife-
rentes eventos de salud o enfermedad, indicadores de los respectivos riesgos,
entendidos como probabilidades de ocurrencia, son asi puestas en un mismo
registro.

En tercer lugar, destaca el postulado de la recurrencia de los eventos en
serie, lo que implica la expectativa de estabilidad de los patrones de ocu-
rrencia en serie de los hechos epidemiologicos. A través de este supuesto,
se puede justificar la aplicacion del concepto de riesgo en modelos de pre-
vencion, proponiendo el conocimiento de sus determinantes para intervenir
en su proceso, buscando la prevencién del riesgo (Macmahon & Pugh, 1970).

Estos supuestos revelan claramente el caracter inductivista de la epide-
miologia (Susser, 1987; Pearce & Crawford-Brown, 1989), dada la fundamen-
talidad y naturaleza de las expectativas generalizadoras incorporadas en el
concepto. El riesgo es producido en el campo de la epidemiologia, por lo
tanto, a través de la observacion sistematica y disciplinada de una serie de
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eventos. Como concepto, el riesgo opera a través de la prediccion, basandose
en el tercer supuesto. Al reflexionar sobre el caracter de la predicciéon en el
discurso epidemiolégico, observo basicamente dos sentidos distintos que
otorgan al concepto de riesgo la ambigiiedad propia del proyecto de la epi-
demiologia, como campo discursivo cientifico.

Por un lado, me gustaria destacar la prediccién en el tiempo, el compo-
nente propiamente predictivo del concepto de riesgo. Cuando enunciamos el
riesgo de una cierta enfermedad D en una poblacién determinada, utilizamos
una serie sucesiva de observaciones previas (mediciones tomadas, en el mejor
de los casos, en una serie temporal estandarizada) para hacer una prediccion
desde el pasado (supuestamente conocido) hacia el presente o incluso hacia
el futuro, aplicada a la poblacion objeto de esa serie de observaciones. Aqui se
emplea el riesgo como predictor temporal, o “verdadero predictor”.

Por otro lado, en la epidemiologia también observo el uso del componente
predictivo del riesgo para instrumentalizar pseudopredicciones, o predic-
ciones en el espacio. En este segundo caso, en lugar de una misma poblacion
en momentos distintos en el tiempo, se extrapolan una serie finita de obser-
vaciones en poblaciones estudiadas a poblaciones no observadas. Esto sig-
nifica que, a partir del conocimiento de la incidencia de la enfermedad D en
un conjunto de poblaciones conocidas, se pretende “predecir”, con la ayuda
de pruebas estadisticas, intervalos de confianza, promedio de incidencias o
cualquier otro cuantificador matematico, cual sera el riesgo de la enfermedad
D en la poblacion en general o en grupos poblacionales no incluidos en la
serie observada. En este caso, se utiliza el riesgo como un seudopredictor o
“predictor horizontal”.

Creo que esta es la ambigluedad caracteristica del uso epidemiolégico del
concepto de riesgo: un predictor simultaneamente temporal y espacial, o mas
rigurosamente, predictor y pseudopredictor. La pretension del componente
predictivo del riesgo sera entonces, en esencia, la busqueda de romper los
limites del tiempo y el espacio, empleando procesos inferenciales (Weed,
1986). Este concepto de riesgo permite romper los limites temporales y geo-
graficos del proceso de producciéon de los datos, dotando al conocimiento
epidemiolégico de propiedades generalizadoras no siempre legitimadas por
la l6gica que lo sustenta.

{Y dénde se situa el riesgo en el discurso epidemiologico? Mas alla y fuera
del sujeto, localizado en un origen ficticio, el riesgo esta situado en el ambito
de la poblacién, producido en (o atribuido a) los colectivos humanos. El riesgo
es en definitiva una propiedad de las poblaciones y su referencia legitima sera
exclusivamente colectiva. En los inicios de la constitucion de la epidemio-
logia como ciencia, habia una propuesta implicita de conceptuar el “riesgo
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absoluto” (de ahi la derivacion de la idea de “riesgo relativo”), recuperada por
la nocién contradictoria de “riesgo individual” de Jénicek y Cléroux (1987). A
pesar de ser tomado erréneamente como expresion individual en algunos
manuales descuidados (Lilienfeld, 1976; Jénicek & Cléroux, 1987), el riesgo
absoluto siempre tuvo como referente fundamental el colectivo poblacional.
La distincién entre risk como “prediccion individual”y rate como “inferencia
etiologica”, propuesta por el célebre libro de texto de Kleinbaum et al. (1982),
en mi opinién, ademas de carecer de fundamentacion légica, ni siquiera con-
tribuye a la estandarizacion de la terminologia en el campo epidemiolégico.

La idea de riesgo relativo permite la construccion del concepto derivado
“factor de riesgo”. En algunas aplicaciones especificas del discurso epidemio-
légico, mas fuerte en ciertas subareas debido a la constituciéon de una tra-
dicion literaria propia, noto una incoherencia al menos curiosa. Me refiero a
la transferencia al campo epidemiologico (formacion discursiva de base cien-
tificay, por lo tanto, con pretensiones de coherencia, precision y consistencia)
de la confusion designativa entre riesgo y factor de riesgo, o entre efecto y su
causa potencial. Ahora bien, si en el campo epidemioloégico el riesgo es pre-
diccioén, el factor de riesgo sera entonces un predictor de una prediccién, o
“riesgo de riesgo” si se acepta inadvertidamente la inconsistencia del sentido
comun. Mediante esta operacion, se termina atribuyendo al concepto de
factor de riesgo el estatuto del concepto de riesgo propiamente dicho. En el
ambito de la Salud Ocupacional, por ejemplo, cada vez mas se ha establecido
denominar “riesgo ocupacional” a factores de riesgo presentes en el ambiente
o en el proceso de trabajo. Es un interesante ejemplo de cémo una incon-
sistencia en un discurso puede convertirse en incoherencia en otro campo
discursivo.

La presencia de tales inconsistencias es fatal para la produccion de argu-
mentos dentro de un determinado campo cientifico, en la medida en que
la diferenciacién entre conceptos, aunque estrechamente correlacionados,
cumple una funcién légica de operar heterogeneidades necesarias (Bunge,
1972). De esta manera, el proceso heuristico de la investigacion queda inviable.
Por otro lado, me gustaria insistir, el discurso es una red, un lazo social que
se instituye, estableciéndose continuamente, y soluciones deberan aparecer
para superar la momentanea falta de coherencia en el proceso de auto y hete-
roconstitucion del campo discursivo. De ahi podria resultar la fabricacion
de nuevos conceptos, incluso un lenguaje diferente de mayor precision. De
todos modos, el riesgo en epidemiologia equivale a efecto, probabilidad de
ocurrencia de patologia en una determinada poblacion, expresada por el
indicador paradigmatico de incidencia (Miettinen, 1985).
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Una de las cosas que en este proceso de reflexion me parece muy intri-
gante es lalégica detras de la eleccion del término “riesgo” para representar el
concepto base de la epidemiologia. La referencia histérica nos ensena que la
formacion del vernaculo moderno occidental, especialmente en los campos
técnico y cientifico, tuvo lugar en los siglos XVII y XVIII, con la invencién
del hombre, del mundo y de la verdad tal como se conocen contemporanea-
mente. Me refiero, evidentemente, al magnifico conjunto de obras de Fou-
cault, especialmente Las palabras y las cosas (1966) y El nacimiento de la clinica
(1979), que muestra la génesis de los discursos cientificos en la cultura occi-
dental, a través de la cristalizacion de ciertas matrices de significados en ese
periodo histérico.

Podria haber sido precisamente el caracter polisémico de este concepto, su
referencia simultanea a dafno/peligro/amenaza para la salud y la vida, lo que
atrajo a los proponentes del discurso fundante del campo. Los epidemidlogos
podrian haber buscado aprovechar esta ambigiiedad original, encapsulando
sentidos tan diversos en un concepto clave y enriqueciéndolo posteriormente
con su propia connotacion probabilistica. Sin embargo, esta explicacion solo
abarcaria parcialmente la eleccion del término, ya que el campo cientifico de
la epidemiologia podria haber desarrollado otras terminologias o adoptado
términos del lenguaje general.

Veamos un ejemplo de como la epidemiologia podria haber utilizado otro
término que, en el periodo de construccion de significados, también llevaba
la ambigiiedad en cuestion. Se trata del significante “azar”, que en nuestro
idioma todavia condensa los sentidos de mala suerte o posibilidad de ocu-
rrencia del mal, pero que en francés (hasard) paso a significar solo azar/chance,
y en inglés (hazard) tiene la connotacion primaria de dano/peligro para la
integridad fisica de los sujetos*. Podemos imaginar lo que habria sucedido
cuando los fundadores de la epidemiologia estaban construyendo el dis-
curso del campo: primero propusieron un neologismo —“morbidity”, del latin
morbo (enfermedad)—, siguiendo la mejor tradicién neoclasica victoriana.
Sin embargo, luego encontraron algunos términos potencialmente utiles en
este proceso, como “risk” e “hazard” (no debemos olvidar que pensaban en
inglés). Tengo como hipotesis que la eleccion del término “riesgo” para con-
cepto fundamental del campo se debi6 al atractivo de la ambigliedad peligro/
chance preservada en el proceso de evolucion semantica del concepto en ese
idioma.

¢ N. del T. En espaifiol también tiene el sentido de una “desgracia imprevista” en una de
sus acepciones.

Des-construyendo el concepto de riesgo = 87



Entonces, nuevamente nos encontramos pensando que es la propia poli-
semia la que interesa. La referencia condensada a posibilidad/probabilidad
de peligro/amenaza para la vida, la salud o la integridad de los sujetos podria
ser precisamente lo que los fundadores del discurso epidemiolégico inten-
taban significar con el concepto de riesgo, aprovechando secundariamente
la ambigtiedad.

No obstante, mas que ambigiiedad, ahora encontramos aqui una contra-
diccion: el establecimiento de las bases conceptuales de un campo cientifico,
ostensiblemente en busca de un objeto ontolégicamente positivo (Rothman,
1986) y regido por la loégica matematica, se define mediante el recurso a una
ambigiiedad. {Como podria la falta de precision de una ambigtiedad original
resultar precisamente en mayor rigor y precision?

En cualquier caso, para sintetizar el analisis del concepto de riesgo en
el segundo discurso, podemos encontrar alli una ambigiiedad propia del
campo, la del riesgo simultaneamente como prediccion (en el tiempo) y
pseudoprediccion (en el espacio). Ademas, también encontramos una incon-
sistencia incorporada, que no es propia del campo sino transferida del dis-
curso social comun, esa fusion de sentidos entre riesgo y factor de riesgo. Esta
inconsistencia termina configurando una incoherencia en la estructura légica
del discurso, ya que la pérdida de distincion entre el determinante (factor de
riesgo) y su efecto (riesgo) inviabiliza formalmente el objeto epidemiolégico,
al menos de la forma en que ha sido hegemoénicamente constituido en la
practica de este campo.

La nocion de riesgo en el discurso técnico de
la clinica

El concepto de riesgo cada vez prevalece mas en el discurso clinico con-
temporaneo, especialmente en el contexto de un movimiento ideolégico
que se autodefine mediante un curioso oximoron (Last, 1988): “epidemio-
logia clinica™. Para abordar esta cuestion de manera critica, es necesario pri-
vilegiar el aspecto técnico, aplicado y utilitario del concepto de riesgo. De

5 Las raices y justificaciones de este movimiento fueron expuestas precozmente por Fe-
instein (1972). En mi opinion, la critica mas solida y sutil (por lo tanto, poco percibida)
a las bases conceptuales y metodolégicas de la epidemiologia clinica fue formulada por
Miettinen (1989).
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hecho, este uso del concepto resulta de una traduccién “alterada” del con-
cepto epidemiolégico original. Prefiero calificar esta transposicion como
alterada o transformada, en lugar de caracterizarla como equivocada, distor-
sionada o sesgada, porque el método propuesto aqui busca evitar una atri-
bucién exclusiva de verdad al concepto en el discurso cientifico. De cualquier
manera, surge una cuestion inicial: icual es la coherencia de esta traduccion
en la estructura del discurso que la adopta?

Primordialmente, el concepto de riesgo se integra en el discurso de la
clinica como una solucién técnica para la cuestion fundamental del campo: la
incertidumbre en el proceso de toma de decisiones (Kassirer, 1976; Vogt, 1987).
La incorporacién del componente de probabilidad del concepto de riesgo
pretende satisfacer esa demanda y, ademas, conlleva una serie de ventajas o
beneficios secundarios, asociados a la carga de ambigliedades ya presentes
en el concepto. En primer lugar, se pretende reducir (e incluso prevenir)
la accion de elementos subjetivos o intuitivos en el “razonamiento clinico”
(Schwartz & Griffin, 1986). Este proyecto contrasubjetivo se inscribe en una
trayectoria que la clinica ha adoptado recientemente, buscando configu-
rarse como una practica exclusivamente técnica, deshumanizada, imparcial
y neutral (Bench, 1989). Asi, el concepto de riesgo encaja perfectamente en
el proceso de despersonalizacion de la clinica, cuyas implicaciones aborda-
remos con mas detalle mas adelante. Sin embargo, en la transposicion del
concepto, la clinica interpreta el riesgo como aplicable a su objeto técnico,
que no tiene un caracter colectivo, que no se refiere a poblaciones (excepto
remotamente) y si al individuo en singular (Fletcher ez al., 1982; Ledermann,
1986; Hunter, 1989).

En sintesis, el concepto clinico de riesgo no se basa en la aplicacion directa
de un razonamiento estadistico de probabilidades, o al menos no en una
forma de razonamiento basada en la probabilidad estadistica como en la epi-
demiologia. Por lo tanto, en esta transposicion, también ocurre una modifi-
cacion de sentido, del concepto de riesgo esencialmente colectivo a una con-
cepcion del riesgo individual (Gifford, 1986).

Dado que el objeto de la epidemiologia no tiene ninguna relaciéon formal
con el objeto de la clinica (Almeida Filho, 1990), creo que, a pesar de la fuerte
carga semantica involucrada en el término, podemos identificar aqui una seria
distorsion, mas aun porque la clinica pretende dotar de cientificidad al uso
técnico del concepto de riesgo. Este proceso ha sido tan destacado y poderoso
como construccion de discurso que también ha refluido hacia el campo epi-
demioloégico, y el resultado es que ya se encuentran referencias al riesgo indi-
vidual en la literatura de esta area (como hemos visto anteriormente). De esta
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manera, se constituye una incoherencia secundaria (otra de esas figuras de
analisis), en relacion con la propia estructura logica de la epidemiologia.

En segundo lugar, icomo se produce el riesgo en el discurso de la clinica?
A partir de dos fuentes: por un lado, reducido sin mediaciones (transformado)
del riesgo epidemiologico, y por otro lado, deducido de una cierta expe-
riencia clinica. En el primer caso, el concepto de riesgo se toma basandose en
la expectativa de que la observacion de series finitas de poblaciones, ademas
de permitir inferencias temporales y pseudopredicciones espaciales, también
podria legitimar predicciones sobre miembros individuales y singulares de
esas y otras poblaciones (Feinstein, 1983; Horwitz, 1987). Nétese que aqui
el proceso légico es completamente distinto de las inferencias tipicas del
llamado razonamiento epidemiol6gico (como hemos visto anteriormente).
Ya no se trata de una extrapolacion basada en la expectativa de la existencia
de regularidades e identidades entre diferentes poblaciones en el tiempo y el
espacio, sino mas bien de una pretension de “intrapolar”, a través de la plena
aceptacion del supuesto de que los miembros individuales manifestarian el
promedio de los atributos de una determinada poblacién (riesgo y factores
de riesgo). Podria incluso decir que se trata de la falacia ecologica al revés, lo
que naturalmente significa caer en otro error. Este supuesto es dificilmente
defendible dentro de la l6gica de la practica tecnolégica de la clinica en si, ya
que implica una contradiccién fundamental con el principio de la singula-
ridad del caso clinico (Murphy, 1965; Black, 1968; Clavreul, 1983).

La segunda fuente del concepto clinico de riesgo se encuentra en el
registro histoérico de la experiencia clinica. Esta fuente de informacion sobre
el riesgo puede provenir de la vivencia del propio clinico como agente de
una practica individual (Gongalves, 1990), pero también puede ser resultado
de una compilacion o serie de observaciones realizadas por diversos sujetos,
sistematizada o compartida a través de los mecanismos convencionales de
transmision de la llamada “casuistica” (Jonsen & Toulmin, 1988; Hunter,
1989). Y, {qué encontramos aqui? Creo que aqui detectamos la contradiccion
propia del concepto de riesgo en el discurso clinico: un concepto construido
y sustentado a partir de fuentes subjetivas, pero con pretensiones de mayor
objetividad.

En el caso del uso tecnologico del concepto de riesgo, senialo una ambi-
giedad que, aunque no es especifica del discurso clinico, parece ain mas
llamativo dado sus efectos discursivos y practicos. Se trata del uso del con-
cepto como equivalente a la expresion “bajo riesgo”, derivada del inglés “at
risk” (Grundy, 1975), que implica nuevamente en la fusiéon de sentidos entre
factor de riesgo y riesgo propiamente dicho. Asi, llevar un cierto factor de
riesgo, o pertenecer a un “grupo de riesgo”, es decir, estar “bajo riesgo”, tendra
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el mismo efecto que cualquier signo clinico en la practica propedéutica.
En otras palabras, pertenecer a (o ser originario de) ciertos segmentos de la
poblacién, o ser portador de ciertas diferencias, idiosincrasias o heteroge-
neidades, transforma esos predicados del paciente en potencial en signos de
interés diagnostico o pronostico (Alexander, 1988; Gifford, 1986). Ademas de
signos, también se puede hablar de sintomas, ya que algunas de estas expre-
siones pueden ser manifestadas por el propio paciente objeto de la inter-
vencion clinica. La atribucion de un estatus de signo/sintoma clinico al estado
de “bajo riesgo” termina por configurar un verdadero proceso de reificacion,
transformando un efecto de discurso (aplicaciéon de un concepto sobre un
cuerpo o sobre un sujeto) en una “entidad clinica”, tomada, para todos los
efectos, como una cosa en si (Gifford, 1986).

El paralelo con la epidemiologia es, en este momento, instructivo: rigu-
rosamente hablando, a ningin epidemidlogo se le permite pensar el riesgo
como algo que tiene una ocurrencia independiente de las poblaciones, que
existe en si. Sin embargo, en la produccion de un discurso clinico sobre un
cierto paciente, el hecho de que provenga de un area endémica, o que tenga
cierto estilo de vida, o ciertas preferencias sexuales, constituyen configura-
ciones descriptivas del estado de “bajo riesgo” de aquel caso clinico (Grundy,
1975). Tales configuraciones pasan a ser entificadas en el mismo conjunto
complejo y heterogéneo de signos, sintomas, codigos y referencias que pasan
a componer un cuadro diagnéstico global, potencialmente identificables con
“precision & insight” (Murphy, 1990). Es decir, el perfil de riesgo de los sujetos
pasa a ser incorporado al proceso de identificacion de enfermedades, proceso
diagnostico regulado por el discurso de la propedéutica clinica. Y écual sera
el siguiente paso en el proceso? Como ustedes seguramente han presenciado,
en la practica clinica cotidiana y en la construccién de su propio discurso, el
riesgo se convierte en un objeto de diagnostico en si, con el mismo estatus
epistemologico que los otros objetos semejantes de la clinica (Clavreul, 1983).
Ahora se diagnostican factores de riesgo como si fueran enfermedades.

Es interesante observar que aqui se cierra todo un ciclo de inconsistencias:
el sentido del riesgo se transfiere a su determinante, que como factor de
riesgo es reconocido como un signo/sintoma, que a su vez se convierte en
una entidad clinica, incorporada a un perfil patologico especifico. Al final del
recorrido, tal vez por la inercia del proceso de construccién de los discursos
en su esencia linguistica, aparentemente se cumple el ciclo con riesgo termi-
nando por denotar enfermedad.

Indico que se trata de un ciclo de inconsistencias porque todo este proceso
semantico implica una serie de transformaciones de los significados del con-
cepto original, practicamente condensando todas las ambigtiedades referidas
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al concepto en cuestion, para finalizar con una sutil alteraciéon del sentido
inicial del concepto. Como djije, se trata de un ciclo solo en apariencia, porque
de hecho el concepto original de riesgo se construye en el discurso epidemio-
légico en oposicion al (y justamente para superar) el concepto ontolégico y
entificado de enfermedad de la clinica (Canguilhem, 1966; Gongalves, 1990),
inutil para el enfoque matematizado del objeto epidemiolégico.

Sin embargo, este complejo proceso linglistico, conceptual y praxeo-
légico atn no se concluye en esta etapa. Dado que el estado de “bajo riesgo”
se incorpora a la problematica clinica, no se trata solo del diagnoéstico de la
patologia, sino también de como diagnosticar el riesgo en los sujetos. Ahora
bien, como la practica clinica es eminentemente tecnolégica, en el sentido
estricto de techné (Castoriadis, 1987), descansa necesariamente en una pro-
puesta de intervencion, ya que no se puede detener en la mera constatacion
del riesgo. Después de todo, la clinica no se satisface con un saber sobre las
enfermedades, sino que tiene como proyecto historico tratarlas (Cassel, 1978;
Clavreul, 1983). Es necesario determinar una intervencion sobre este nuevo
objeto ampliado, creando, ademas de una propedéutica de los riesgos, una
“terapéutica de los riesgos”. Después de todo, la cuestion de la prevencion
deja de ser una problematica colectiva, como en la construcciéon del modelo
epidemiolégico de prevencion de riesgos (Arouca, 1975), y pasa a constituir
un problema individual, trayendo la posibilidad de la prevencion de riesgos
individuales, interviniendo, alterando y evidentemente tratando, en ultima
instancia, los rasgos/marcas/atributos potencialmente factores de riesgo para
la salud de los sujetos singulares (Alexander, 1988).
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Capitulo 10

Epilogo: El hombre de los riesgos

“(El riesgo) es lo que nos hace hombres.
Vuelo perfecto en el espacio que creamos”
Damario Dacruz (1991)

Los discursos producen efectos: esto es lo que podemos aprender del ana-
lisis de la cuestion de los riesgos, como vimos en el capitulo anterior. El
punto de partida de este analisis fue el discurso social comun, ya que ahi
encontramos la matriz de significados en el proceso de construccion de los
discursos técnicos y cientificos. Porque ciencia y técnica, todos sabemos,
no existen aisladas. Son productos histéricos, articulados en un proceso de
construccion de un discurso social global, un imaginario social complejo, tre-
mendamente poderoso, magmatico (Castoriadis, 1982, 1987). Y los efectos de
los discursos técnico-cientificos, como los de la clinica y la epidemiologia,
regresan y repercuten sobre la constitucion del imaginario social contem-
poraneo. Este proceso, en el caso de los campos de discurso que nos ocupan
en este momento, se muestra extremadamente rico porque la cuestion del
riesgo ya no muestra una demostracion trivial de como la ciencia se cons-
tituye en una practica social sui géneris, sujeta a determinaciones del mundo
natural y del mundo histérico. Evidencia una demostracién justamente de
lo opuesto: como un discurso es capaz de construir un mundo. Sé que una
posicion como esta puede sonar fuertemente idealista; sin embargo, antes de
reacciones apresuradas, permitanme explorar un poco mas la cuestion en la
parte conclusiva de este trabajo.

Sobre como los discursos construyen
mundos

Hasta aqui, creo que todos podemos estar de acuerdo en que el riesgo se
constituye como un concepto fundamental (quién sabe, mitico) de un campo
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cientifico llamado epidemiologia. Y que el riesgo también se ha vuelto cada
vez mas esencial en el discurso de la clinica, sin el cual una cierta practica
clinica moderna' no podria instituirse. Ahora, me gustaria proponer que
el concepto epidemiolégico de riesgo se articula con una concepcion de
ambiente propia de la epidemiologia, un ambiente ficticio (pero no ficticio)
poblado por poblaciones abstractas.

En realidad, la poblaciéon con la que los epidemidlogos lidian en su
practica concreta es la poblacion de sus bases de datos, a las cuales solo el
proceso de produccion de evidencias es capaz de dar cierta garantia de refe-
rencia. Es decir, solo al creer que la metodologia empleada fue rigurosay ade-
cuada, podemos confiar que esa base de datos B que analizamos corresponde
(o tiene por referencia) a la poblacion del distrito sanitario S. Esta garantia
resulta de un sutil y complejo proceso de negociacion, casi un término de
compromiso implicito firmado por los investigadores involucrados, parti-
cipantes de redes mas amplias de apoyo discursivo e institucional (Latour
& Woolgar, 1988; Latour, 1990; Santos, 1989). Sin embargo, la poblacion de
referencia es de hecho distinta de aquella poblacién abstracta construida en la
practica cotidiana de investigacion. La conexion entre los dos niveles, respon-
sable de la eficacia técnica de la disciplina, esta regida por la l6gica inferencial
peculiar desarrollada por la epidemiologia.

A partir de ahi, se engendra una practica social llamada preventiva, con
el objetivo de anticipar la ocurrencia de eventos indeseables (basicamente
enfermedades y muerte) en el seno de poblaciones abstractas, indicadas
como portadoras de riesgos. Para Castel (1981), a quien le debemos uno de los
primeros abordajes lucidos de la cuestion, se trata de un modo de vigilancia
completamente nuevo con relacion a las técnicas disciplinarias tradicionales
analizadas por Foucault a partir del modelo del panéptico (Foucault, 1975).

Espero que ahora podamos ver una dimension especial, una especie de
universo paralelo, formado por sucedaneos de poblaciones humanas. Noten
que el discurso de la epidemiologia clinica, al agregar la nocién de riesgo
individual, termina poblando esta dimension paralela con seres ficticios,
simulacros de sujetos, reconocidos por sus probabilidades individuales de
enfermar y morir. Se trata de sujetos —fijense qué cosa interesante— sujetos
no subjetivos, puros “perfiles epidemiologicos”. Tomo prestado la expresion
acunada por Breilh (1989), originalmente refiriéndose al perfil epidemio-
légico de las clases sociales, para una aplicacion comprometida exclusiva-
mente con la presente discusion, en un sentido bien distinto del original: se

1¢{O sera posmoderna, como propone Rita Barata (1990)?
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trata del “perfil epidemiologico de cada uno”. éAcaso en la “vida real” todos no
tenemos un perfil? Pues cada uno de nosotros también tendra un perfil epide-
miolégico, que nos representara en el mundo paralelo creado por el discurso
clinico-epidemiologico?. Basicamente, se trata de configuraciones de factores
de riesgo, o configuraciones de riesgo, si usamos la reduccion clinica del con-
cepto original.

Ocurre que el ambiente metaférico de una cierta ecologia de riesgos se
vuelve cada vez mas real (Harris, 1980). Real en el sentido de que mas y mas se
da existencia material a este mundo virtual, pues efectivamente se construye
tal dimension paralela, con sus condiciones de reproduccion y producciéon de
efectos sobre la vida social-histérica concreta.

{Quién todavia no se ha inscrito para una tarjeta de crédito? Pues bien,
al cumplir este pequeno ritual, se comienza a tener una existencia paralela
en una base de datos que representa una reduccién del conjunto de las rela-
ciones econémicas, regida inicamente por la racionalidad econémica mas
simple del balance débito-crédito. En los paises de la llamada economia capi-
talista avanzada, los sujetos ya se han acostumbrado a la existencia paralela,
en un mundo virtual de bancos de datos cada vez mas interconectados. Cual-
quier persona puede consumir sin dinero en efectivo, comprar ropa o hacer
el mercado y pagar con tarjeta magnética, deduciendo los gastos directa-
mente de su capacidad econémica o de su potencial crediticio. Sin embargo,
de hecho, el crédito o el poder adquisitivo no le pertenece directamente, sino
que se refiere al Otro que habita las memorias y circula en los circuitos de las
redes de informacion financieras. En el campo profesional, los candidatos a
empleos se registran en redes de informaciéon del mercado laboral interco-
nectadas con sectores de recursos humanos de megaempresas, organizadas
para generar datos sobre competencia, historia ocupacional y referencias
profesionales de los trabajadores. En el campo de la salud, los sujetos que
se registran en planes de seguro de salud tienen los valores de la prima y
la poliza, asi como las condiciones de tratamiento a las que son elegibles,
definidos de acuerdo con algoritmos para el calculo de su potencial de salud
individual establecido a través de sus probabilidades de enfermar, su perfil de
riesgos, por tanto (Harris, 1980; Alexander, 1988).

2 Castel (1981) ya se refiere a un cierto “perfil humano”, en un sentido bastante cercano al
presente argumento.
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Foucault, cyborgs y Marcuse

Otra convergencia tedrica interesante para la presente discusion se refiere a la
cuestion de la identidad del ser humano que resulta como efecto de este dis-
curso. Podemos constatar, asi, que el concepto de Riesgo (con R mayuscula),
con toda su complejidad simboélicay riqueza analitica, termina por revelar, en
el ambito de la patologia, a un ser que ya no es el hombre que conocemos (o
el hombre/mujer, para concordar con las feministas).

Segun Michel Foucault, el hombre moderno, esa figura mitica que, por su
singularidad, hizo posible la referencia universalizante del discurso cientifico,
“no es mas que una invencion reciente, una figura que no tiene dos siglos, una
simple doblez de nuestro saber” (1966, p. 18). Premonitoriamente, al concluir
Las palabrasy las cosas, escribio:

De hecho, entre todas las mutaciones que afectaron al saber de las
cosas y su orden, el saber de las identidades, de las diferencias, de los
caracteres, de las equivalencias, las palabras, en suma, en medio de
todos los episodios de esta profunda historia de lo Mismo, solo una,
aquella que comenzoé hace un siglo y medio y que tal vez esté por
terminar, dejo aparecer la figura del hombre. [...] Si estas disposicio-
nes vinieran a desaparecer tal como aparecieron, si, por algun acon-
tecimiento de que solo podemos presentir la posibilidad, pero del
que aun no conocemos ni la forma ni la promesa, se desvanecieran,
como ocurrié en la curva del siglo XVIII, como el suelo del pensa-
miento clasico, entonces se puede apostar que el hombre se desva-
neceria, como, en la orilla del mar, un rostro de arena. (1966, p. 404)

El hombre/mujer posmoderno esta siendo inventado en este momento.
Este nuevo ser ya no es un sujeto, o mejor dicho, no es un sujeto tal como lo
conocemos y representamos en nuestra red de significados. Revela una parte
no subjetiva que habita sistemas de informacién, como lo demuestran sus
numeros ahora registrados por computadora. Anteriormente, los registros
civiles, electorales y obituarios del hombre moderno pertenecian funda-
mentalmente al estatuto del ser, ya que, aunque lo inscribieran en el socius,
permanecian indisolublemente vinculados al sujeto, sin ninguna dinamica
propia. Ahora, cada vez mas desubjetivado en una identidad crediticia, ase-
guradora, cibernética, el hombre/mujer posmoderno se supone auténomo
en una dimension paralela, representado por un simulacro que circula en
redes de circuitos integrados, fuera de su control. La necesaria conexiéon
entre ambos se da mediante minusculas operaciones de la vida cotidiana,
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como por ejemplo una simple compra a crédito o una consulta a terminales
bancarios. Mitad humano y mitad maquina, este nuevo ser ha sido descrito
como un cyborg. La anticipacién de la nueva figura mitica del hombre pos-
moderno se debe a Donna Haraway, a partir de un analisis critico de la serie
de actualizaciones de la “ciencia ficciéon” del hombre moderno intentadas por
la antropologia contemporanea. Pasemos la palabra a Haraway (1991):

Un cyborg es un cybernetic organism, un hibrido de maquina y orga-
nismo, una criatura de realidad social tanto como una criatura de
ficcion. (p. 149)

El cyborg es nuestra ontologia; [...] es una criatura en el mundo pos-
género. (p. 150)

..esta decididamente comprometido con la parcialidad, la ironia, la
intimidad y la perversidad; [...] es completamente sin inocencia. Ya
no estructurado por la polaridad entre publico y privado, el cyborg
define una polis tecnologica basada parcialmente en la revolucion de
las relaciones personales [...] Los cyborgs no son reverentes, aunque
necesiten conexiones. (p. 151)

Si es cierto que esta emergiendo un nuevo sujeto, se revela cada vez menos
subjetivo. Por lo tanto, la cuestion de la salud es fundamental en el momento
historico de la constitucién de esta nueva figura, al igual que lo fue en el con-
texto de la invencion del hombre moderno, que surgié con el “nacimiento de
la clinica”, el primer discurso técnico sobre el nuevo hombre.

Marcuse (1968) ya habia previsto a este hombre posmoderno como un
“hombre unidimensional”, esencialmente determinado por probabilidades
de eventos. Técnicamente, sera cada vez mas viable reconocerlo no por lo
que manifiesta de subjetivo, singular, personal, exclusivamente suyo, sino por
lo que tiene y comparte con todos.

Me atrevo a proponer que el cyborg, el hombre posmoderno, tiene el
concepto de riesgo como elemento fundante en su fabricaciéon como figura
mitica que se constituye histéricamente en los tiempos que corren. Este
nuevo hombre-mujer, diferente, informatico (éo performdtico?), va siendo
cada vez mas definido por probabilidades de ocurrencia de eventos vitales
de toda indole, incluidos los eventos de salud. Y en términos de salud, lo que
se comparte con los demas es el riesgo, concepto acufiado y desarrollado,
al parecer, a medida para hablar de la patologia de los cyborgs. Al definirse
como discurso privilegiado sobre el riesgo, la epidemiologia posmoderna
pasa a tener frente al cyborg el mismo papel que la clinica habria asumido con
relacion al hombre moderno.
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Comentarios finales

{Qué reflexiones podemos aprovechar de este corto (pero lleno de riesgos)
viaje tedrico? En primer lugar, tenemos una vision de la epidemiologia como
una construccién de discurso mucho mas poderosa de lo que estamos acos-
tumbrados a pensar, incluso los propios epidemiélogos. No es casualidad que
se observe actualmente una gran atencion en las técnicas y procedimientos
de desubstancializacion de los sujetos y transformaciéon en organismos con
existencia en universos paralelos, asi como en la invencion de nuevas logicas
(y nuevas éticas) destinadas a la regencia segura de tales reinos (Castel, 1981).
Muchos siguen intrigados y deslumbrados por la constatacién de que la epi-
demiologia esta de moda, sin sospechar el poder de aquellos discursos que
logran sintonizar con su tiempo.

En segundo lugar, una discusién como esta puede parecer inoportuna, o
al menos desplazada, en una sociedad en continua crisis econémicay politica,
con una situacion sanitaria calamitosa. Sucede que, al mismo tiempo que
recrudecen epidemias tipicas del cuarto mundo, tenemos ahora la apertura
de tarjetas de crédito internacionales, siguiendo a una masiva informati-
zacion de la red bancaria nacional. La coexistencia perversa de subdesarrollo
con superexplotacion, que permite la simultaneidad de una masa de sujetos
premodernos con una élite de cyborgs en potencia, tiene serias repercusiones
en nuestra practica social y profesional.

Dentro de este mar de cuestiones, me preocupa especialmente el hecho
de que la matriz de los discursos analizados tiene muy pocas razones para
criticarlos. Por nuestra propia condicién de periferia, esa percepcion de la
miseria de todos los dias, en todas partes, provoca cotidianamente un amargo
sentido critico que podemos aplicar sobre todos los discursos de naturaleza
cientifica, tecnologica e incluso politica que inciden sobre nosotros. (Claro
que esto también es un poco “complejo de Poliana™ siempre descubrir algo
positivo en la adversidad). De todos modos, creo que solo atacando con com-
petencia y rigor los productos de la matriz discursiva de nuestro campo pro-
fesional, podremos, en el peor de los casos, ser testigos de nuestro proceso
historico. En el mejor de los casos, y hacia alla me gustaria dirigir el opti-
mismo de nuestra practica, creo que podremos participar en esos procesos
de constitucién de discursos, haciendo que se historicen hasta el limite de
lo posible. Esto significa nunca dejar que tomen el control sobre los sujetos
histéricos y politicos que los enuncian, lo que inexorablemente nos incluye
a Nosotros.
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La experiencia de escribir el libro Epidemiologia sem niimeros - uma introdugao critica a ciéneia
epidemioldgica, publicado en 1989, me mostrd que habria oportunidad y espacio para el avance
de la discusidn tedrica dentro de la disciplina. Sin duda, la epidemiologia ha estado
experimentando un proceso de reevaluacion muy rico en sus bases epistemoldgicas y
metodoldgicas. Por un lado, la consolidacion de una version hipercritica de la epidemiologia a
veces parece repudiar todo el proceso histdrico de construccion de un objeto de conocimiento
de reconocida eficacia técnica. Por otro lado, un poderoso movimiento llamado “epidemiologia
clinica” niega la validez cientifica de toda investigacion epidemioldgica que no se muestre
claramente como un proyecto de conocimiento fundamentado en el estudio controlado de
sujetos individuales. En otras palabras, la epidemiologia se encuentra bajo el fuego cruzado de
la “epidemiologia critica”, por la izquierda, y de la “epidemiologia clinica”, por el flanco
derecho. En esta situacidn, la cuestion de las relaciones entre la epidemiologia y la clinica se
vuelve estratégicamente crucial para el avance de la disciplina en su proceso de maduracion
histdrica y politica, especialmente en un contexto de profunda crisis (incluso sanitaria) por la
que pasa Brasil en este fin de siglo.

El presente volumen representa un intento de avanzar en el tratamiento de tales cuestiones, una
sintesis de un proceso de reflexién y dialogo que atin no ha concluido. Podria haberse titulado El
regreso de la epidemiologia sin ntimeros o Epidemiologia sin niimeros 2, en la medida en que,
tal vez, de manera mds profunda y cuidadosa, esta version se supone que revisita practicamente
toda la problematizacicn tedrica de aquel texto.

fragmentos del Prefacio
Naomar de Almeida Filho




