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L. Introduccién

Eltema de las relaciones entre epidemiologia y los servicios de salud podria
ser abordado desde diferentes puntos de vista. Tal como lo ha propuesto Car-
valheiro?, podriamos asumir la investigacion epidemiolégica como un espacio
metodol6gico cuadripolar y revisar el polo epistemolégico (los métodos discur-
sivos utilizados), el polo teérico (concepciones del mundo involucradas y mar-
cos de referencia), y el polo técnico (modos de investigacién y definicién de
procedimientos. Para esta ponencia, sin embargo, hemos descartado toda in-
tencién de revisibn exhaustiva del tema, como reconocimiento a nuestras
propias limitaciones y hemos preferido concentrarnos en algunos aspectos que
aparecen como relevantes en nuestros dias y las potencialidades y riesgos que
ellos encierran; en la esperanza de contribuir con la discusién de los mismos a
fortalecer la conciencia sobre la necesidad de una formacién integral y sélida
de los epidemidlogos vinculados a los servicios y a desechar la peligrosa ten-
tacién de adoptar decisiones administrativas que afectan la salud y bienestar de

Ponencia presentada en la XIV Reunién de la Asociacién Latinoamericana y del Caribe de
Ensefianza de Salud Piblica (ALAESP). Taxco. México. Noviembre 1987. Esta edicién
incorpora algunas escasas revisiones de forma introducidas por el autor.
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la poblacién, sobre la base de una supuesta fundamentaci6n epidemiolégica a
partir de conocimientos muy parcelados e insuficientes de la realidad.

IL. La Epidemiologia y los Servicios de Salud

El objeto de estudio de la epidemiologia son los fen6menos de salud-en-
fermedad en grupos de poblacién, en la sociedad; por ello, como ha dicho Mil-
ton Terris®, es "una ciencia extremadamente rica y compleja ya que debe es-
tudiar y sintetizar los conocimientos de las ciencias biol6gicas del hombre y de
sus parésitos, de las numerosos ciencias del medio ambiente y de las que se
refieren a la sociedad humana". Como solia decir Frost3, a comienzos de siglo,
citando a Hirsh, esta disciplina nos proporciona "en primer lugar una imagen
de la frecuencia, distribuci6n y tipos de enfermedades de la humanidad en dis-
tintas épocas y puntos de la superficie de la tierra y en segundo lugar, nos ex-
plicar4 la relaci6n existente entre ellas y las condiciones externas que rodean al
individuo y determinan su modo de vida".

Al mismo tiempo, la epidemiologia estd diseiiada para ser aplicada, es al-
tamente exigida por la practica de transformacién de la situacién de salud.
Desde los tiempos de William Farr* y sus dramaéticas descripciones de la
situacién de salud en Londres del siglo pasado, la encuesta de Villerme sobre
"Las condiciones fisicas y morales de los trabajadores de fabricas de algodén
el clasico estudio de Snow sobre el Célera®, los de Goldberger y Sydenstrlcker
sobre Pclagra7; la gran mayoria de los pioneros de la epidemiologia, fueron
todos hombres cuyas investigaciones estuvieron siempre vinculadas a la
biisqueda de fundamentos para la préctica de salud pablica; y de hecho, su
produccién c1ent1ﬁca, con mayor 0 menor éxito, fundament6 lo que se ha
denominado la primera revolucién epidemiolégica de los servicios de salud
referida al control de las enfermedades transmisibles; pos1b111tand0 asi en los
finales del siglo XIX y los primerios decenios del actual, la mis importante
ganancia cn salud y longevidad conquistada por la humanidad. Segiin palabras
de Morris® "hacia finales del siglo XIX (en Inglaterra y Gales), la reforma
sanitaria y el aumento del nivel de vida comenzaron, por fin, a dar resultados...
los indices de mortalidad comenzaron a descender”.

La epidemiologia ha sido asi tradicionalmente la disciplina que asume el
estudio de las relaciones entre las condiciones de vida y la situacion de salud en
diferentes grupos de poblacién; y su vocacion bésica ha sido la fundamentacién
de los esfuerzos sociales por transformar la salud en funci6én de la transfor-
maci6n de aquellas condiciones objetivas de existencia. En este camino se ha
desarrollado un importante arsenal conceptual, metodoldgico y técnico,
variado, en la medida en que se ha enfrentado a situaciones cambiantes, en
diferentes sociedades y diferentes momentos histéricos y grupos de poblacién.



Esta complejidad y variedad de desarrollos se corresponde ademés con el
progreso del conocimiento cientifico general y con los cambios en las formas
de articulacién de la epidemiologia en diferentes formas de organizacion de los
servicios de salud!®. Aludir a la complejidad de los problemas y de su ex-
plicacién no puede ser, sin embargo, una justificacién para soslayar los
problemas dificiles y refugiarse en la falsa seguridad de la simplicidad y del
"lugar comiin”. Por el contrario debe llevarnos a asumir la complejidad como
un reto conceptual, metodolégico y técnico para el desarrollo de la
epidemiologfa, pero sin abandonar la intencién primaria de contribuir a la
capacidad de los servicios y la sociedad de transformar las condiciones de vida
y la situaci6n de salud.

I11. El Campo de la Epidemiologia en los servicios en América Latina

Este campo, en nuestros dias, se ha tornado ampliamente diversificado,
desde que Morris hace 30 afios pasara revista a los usos de la epidemiologia”",
yase hizo evidente que esta disciplina cubre un vasto campo dentro de los ser-
vicios de salud. A partir del Seminario sobre Usos y Perspectivas de la
Epidemiologfa 12 organizado por la OPS en 1983, se¢ ha gencralizado en
América Latina la delimitacién de dicho campo en 4 grandes grupos de ac-
ciones: a) Estudios de Situaci6n de Salud. b) Vigilancia Epidemiolégica. ¢) Es-
tudios Casuales o Explicativos. d) Evaluacién de Servicios, Programas y Tec-
nologfas de Salud; sin embargo el desarrollo ha sido muy desigual en estos
cuatro campos en nuestros paises.

3.1 Los estudios de situacién de salud en el marco de los servicios han
quedado frecuentemente limitados a los llamados "diagnésticos de salud”,
meramente descriptivos, acriticos y ahistéricos, que aprendimos a realizar en
el periodo de mayor auge del método Cendes-OPS de planificacién de salud,
en los afios 60. La crisis de los sistemas de planificacién y las criticas a esta
metodologia, redujeron a un lugar secundario el interés por estos
"diagnésticos”.

En los Gltimos afios se observa un renaciente interés, sobre todo en centros
de investigaci6n y docencia, y se han logrado avances conceptuales y
metodolégicos en el estudio de grupos especificos de poblacién 13, reeviden-
cidndose la relaci6n entre las condiciones de vida y trabajo de dichos grupos y
su situacién de salud, asi como las limitaciones de los "diagn6sticos” que se
hacen sobre bases geograficas amplias que generalmente contienen una gran
heterogeneidad de sectores sociales. Este renaciente interés se inscribe en la
més clasica tradicion epidemiol6gica; sin embargo, han tenido hasta ahora poca
repercusién en los servicios de la mayoria de los paises.
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3.2 LaYigilancia Epidemiolégica cobrd enorme fuerza en los afios 60 y 70;
al punto que, en la préctica, muchos servicios de epidemiologia se convirtieron
en servicios de vigilancia. Esta orientacién, difundida a partir de la experxencna
de paises europeos y de US.A., a través de la OPS y la OMS™* , permitié
capacitar gran niimero de especxahstas en estas técnicas; sin embargo, no
obstante los éxitos con algunas patologias y en algunos paises, bisicamente han
quedado relegadas a servicios de poco impacto en las decisiones sobre or-
ganizaci6n de los servicios y cada vez m4s restringidas al procesamiento de in-
formacién que, en muchos casos, tiene dudosa utilidad y pertinencia para dichas
decisiones. Mientras los problemas de salud han crecido en complejidad, los
sistemas de vigilancia se van reduciendo a actividades cada vez més simples y
de menor amplitud.

3.3 Las indagaciones causales y explicativas de caricter experimental y de
observcién, no han tenido auge en los servicios de salud en América Latina. Los
escasos desarrollos de este tipo de investigacién epidemiolégica se han con-
centradomisenel érea chmca enlo que yadesde 1958 se comenzd a denominar

"epidemiologfa clinica"'”, la cual ha cobrado gran desarrollo en los iltimos afios
a nivel internacional al incrementarse la utilizacién de microcomputadoras y
desarrollarse potentes técnicas estadisticas manejables hoy con relativa
facilidad por cualquier profesional interesado.

La restricci6n casi exclusiva de la indagaci6n causal y explicativa al campo
de la epidemiologia clinica se ha traducido en un desbalance entre los desar-
rollos vertiginosos de técnicas cuantitativas para medir asociaciones entre
procesos "casuales”y efectos en salud, y el pobre desarrollo conceptual utilizado
para la caracterizaci6n de lo que es un problema de salud y en la formulacién
de hipétesis explicativas; conduciéndonos a la paradoja de que mientras la
literatura especializada a nivel internacional se inunda de reportes de estudios
explicativos que evaldan la relacién entre un problema singular de salud y algtin
determinado factor de riesgo, resulta cada vez menor la utilizacién de estos
resultados para la reorganizacién de los servicios de salud integrales para la
poblacién; y con excepciones contadas, explican cada vez aspectos mais
reducidos del conjunto de la situacién de salud y por lo tanto una menor "frac-
ci6én de impacto potencial en la poblacién" (o proporcién de riesgo atribuible
en la poblacién).

Para recuperar el enorme potencial que hoy encierran las técnicas cuan-
titativas para la evaluaci6n de riesgos y asociaciones causales, a fin de lograr un
mayor impacto en la planificacioén y gestion de los servicios de salud, sera
necesario que la epidemiologia recupere como espacio privilegiado de la inves-
tigaci6n causal, la explicacién de la situaci6n de salud de grupos especificos de
poblaciényla evaluaci6n de relaciones causales mas complejas y menos lineales
que las de causa-efecto. 17 para ello habr4 que retomar la més clasica tradicién
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epidemiolégica ala luz del desarrollo actual de la epistemologfa y de las diferen-
tes disciplinas cientificas relacionadas con salud (Genética, Inmunologfa,
Ecologfa, Psicologia, Antropologia, Sociologfa y Economia, entre otras).!8

3.4 La evaluacién epidemiolégica de servicios, programas y tecnologias de
salud ha tenido muy escaso desarrollo en América Latina. La evaluacién suele
circunscribirse a los aspectos administrativos y financieros, pero poco énfasis
se ha puesto en evaluar el impacto, en términos de mejoramiento o deterioro
de salud que se produce. En U.S.A. y algunos pafses europeos se han llevado a
cabo interesantes investigaciones sobre el impacto en salud de algunas tec-
nologias modernas!®, de las modificaciones en el financiamiento de los servicios
y de otros cambios sociales™; no tenemos conocimiento sobre el efecto que
tales estudios hayan tenido en las decisiones de los administradores en dichos
paises, pero consideramos que en las circunstancias de América Latina, carac-
terizadas por una profunda crisis econémica, con deterioro de las condiciones
de vida de grandes grupos de poblacién y, al mismo tiempo, una creciente
restricci6n del gasto oficial per capita en salud y bienestar, la epidemiologia
tiene planteado el reto de evaluar el verdadero impacto que dichos servicios
tienen en el perfil de salud, el impacto esperado de la introduccién de tec-
nologias més simplificadas o m4s sofisticadas y de los cambios econémico-so-
ciales sobre la salud de diferentes grupos de la poblacién. Todo ello es relevante
para el esfuerzo social por la salud, tanto de los administradores oficiales como
de diferentes sectores de la sociedad.

IV. Epidemiologia y Modelo Asistencial

En los Gltimos afios, el vertiginoso desarrollo de la epidemiologia aplicada
a problemas singulares y de potentes técnicas estadisticas para medir el "ries-
go relativo” de algunos factores de riesgo y "estilos de vida", ha conducido a un
fortalecimiento de la tendencia a utilizar el llamado "enfoque de riesgo” para la
planificacién y organizacion de acciones de salud. Esta, también llamada
"estrategia de alto riesgo", derivada de conocimientos sobre los factores deter-
minantes de casos individuales de una enfermedad, en algunos momentos
aparece como contrapuesta a la llamada "estrategia poblacional'o de "salud
publica”; en tanto la primera enfatizarfa la accién sobre personas, detectadas
mediante el tamizaje de la poblaci6n general en funcién de tener una mayor
frecuencia o intensidad de determinados factores considerados causales y la
segunda enfatizarfa en el esfuerzo de transformar las condiciones de vida de
grupos de poblacién y en la modificaci6n de su situacién general de salud.

El"enfoque de riesgo" ha sido pregonado, en muchos casos, como la alter-
nativa valida ante la supuesta ineficiencia e ineficacia de los servicios de salud
piblica en algunos paises; por cuanto permitirfa la reorientacion de los escasos
recursos hacia aquellos dafios y aquellas personas en las cuales podria lograrse
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un mayor impacto potencial, en virtud del conocimiento del Riesgo Relativo,
del Riesgo Atribuible y por lo tanto de la Fracci6n Etiol6gica (proporcién de
Riesgo Atribuible) y la Fraccién de Impacto Potencial. De esta manera, se afir-
ma, con los mismos recursos puede obtenerse un impacto mayor en la frecuen-
cia de los daiios seleccionados.

La fuerza de estos argumentos en periodos de reduccién de recursos es tal
que la polémica ha trascendido el ambito académico e incluso el de la
epidemiologia y con frecuencia ha aparecido vinculada a las definiciones de
politicas de salud y a la conceptualizacion de las estrategias de Atencion
Primaria para Salud Para Todos en el aiio 2000.

Como ilustracién de este impacto en paises desarrollados, es interesante
el fenémeno ocurrido en U.S.A. con lo que una vez fue denominada la "segun-
darevolucién epidemiolégica”. 21 Con esta denominacién quiso significarse que
en la sociedad norteamericana de nuestros dias, en la cual predominan trastor-
nos de salud-enfermedad crénicos, dcgcnerativos, no transmisibles, la
epidemiologia debia servir de base para una reforma de los servicios de salud
ptblica, tal como a fines del siglo pasado y comienzos del actual se produjo en
Norteaméricay Europa para el control de las enfermedades transmisibles sobre
la base de impactar las condiciones de vida de la poblacién y controlar algunos
riesgos especificos. En esta "segunda revolucién" debian reorganizarse los ser-
vicios en funcién de controlar riesgos y modificar estilos de vida para reducir
las enfermedades mas importantes hoy. Estas ideas fueron recogidas en el i m-
forme del Cirujano General de U.S.A., en 1979, titulado "Healthy People” 2 ¢
cual fue propuesto como fundamento de una "segunda revolucién en Salud
Piblica” en ese pais. Sin embargo, no obstante partir del reconocimiento de los
condicionantes sociales y econémicos de la situacién de salud, se plante6 la
reorientacion de los servicios casi exclusivamente hacia la modificacién del
comportamiento de los individuos. Esta orientacién fue fuertemente criticada
por especialistas norteamericanos de salud piiblica, entre ellos por Neubauer
y! Prattgs pero posteriormente ha servido de justificacion para drésticas reduc-
ciones del gasto oficial en salud y bienestar, con la consiguiente reduccién de
la accesibilidad de la poblacién a los servicios asistenciales de salud,
acrecentandose las desigualdades; todo ello ha planteado serias objeciones
éticas a dicha politica.24

La estrategia "de alto riesgo", surgida del enfoque médico clinico
tradicional, tiene, sin embargo, importanes ventajas que no pueden ser
desaprovechadas, tal como lo destacé Geoffrey Rose? en su conferencia en
Vancouver para la Asociacion Internacional de Epidemiologia en 1983:

a) Conduce a la adopcién de medidas apropiadas para el individuo. Si una
persona tiene niveles altos de colesterol sérico 0 es un gran fumador o tiene
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alto consumo de sal, es posible reducir sus riesgos de enfermedades cardiovas-
culares o respiratorias en la medida que disminuya su exposicion a tales fac-
tores de riesgo, sobre todo si ya tiene algunas manifestaciones patolégicas de
este tipo. Se trata de truncar un problema que el individuo ya tiene modifican-
do la evoluci6n natural de la enfermedad, por ello.

b) El paciente, individualmente, y el médico que lo atiende, podrén estar
mas motivados para controlar dichos riesgos.

¢) Por lo anterior, se podra reducir el costo-efecto y aumentar la eficiencia
de los recursos disponibles para dicha persona y dicho problema.

d) Puede ser m4s facilmente percibida la relacién entre el beneficio ob-
tenido y el riesgo controlado.

Estas ventajas ilustran la utilidad de este enfoque para programas de con-
trol de algunas patologias especificas y més atin en aquellos casos en los cuales
el manejo clinico de los casos seleccionados constituye el eje de las acciones.
Es comprensible asimismo, que este enfoque tenga mucho prestigio entre los
médicos clinicos que incursionan en la salud piblica y en las escuelas de
medicina donde predomina la influencia de la visién clinica de los problemas
de salud.

Sin embargo, cuando se trasladan los resultados de la evalucién de riesgos
individuales a la toma de decisiones sobre organizacién de servicios de salud
deben tenerse en cuenta serias limitaciones, algunas de las cuales seald el
propio Rose:

a) Decidir y recomendar a un individuo con alto colesterol sérico medidas
de control de sus habitos dietéticos, puede tener gran eficiencia y eficacia; pero
encontrar en la poblacién general a quienes tienen colesterol alto, puede sig-
nificar un tamizaje de elevados costos y dificultades. En la practica este tipo de
programas tiende a restringirse a grupos seleccionados con mayor accesibilidad
o interés.

b) Las medidas preventivas individuales no atacan la raiz de los problemas,
decia Rose. Se limitan a identificar individuos expuestos y a intentar modificar
en ellos el grado de exposcion; asi la "fuente” del problema continuara
produciendo individuos expuestos y al mismo tiempo, si un individuo deja de
controlar su exposicion volvera a tener alto riesgo. Son medidas provisorias,
paliativas, no radicales.

C) El potencial del enfoque de alto riesgo es limitado tanto para el in-
dividuo como para la poblacion general, debido a dos razones: el riesgo relativo
no mide el riesgo absoluto de un indivudo. La mayoria de quienes presentan
factores de riesgo seguir saludable por muchos afios y algunos supuestamente
exentos de riesgo terminardn por enfermar. La capacidad de predecir la
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aparicién o no de una determinada enfermedad en un individuo en funcién de
conocer los factores de riesgo a los cuales est4 expuesto es bastante limitada.
La otra razén es que muchas personas con bajo riesgo pueden producir més
casos que pocas personas con elevado riesgo y esta situacién parece ser
demasiado frecuente para no considerarla.

d) Otra limitante es que los habitos y conductas de un individuo no s6lo de-
penden de su voluntad individual. Muchos est4n fuertemente determinados por
el grupo social al cual pertenecen, la disponibilidad y accesibilidad de recursos,
caracteristicas de su trabajo, del lugar donde viven, etc., en fin, por sus con-
diciones de vida y de trabajo individuales, de su familia, de su grupo social. Las
posibilidades de modificacién de muchos riesgos individuales mediante ac-
ciones de salud depender4 altamente de las posibilidades de modificarlas en la
poblacién general o en su grupo social; y ello exigiria acciones de salud piblica
con estragegias poblacionales que deber4n cubrir tanto a los expuestos como
los no expuestos.

Esta polémica también se ha vinculado a las estrategias de Atencién
Primaria de Salud. Muchos autores promueven para paises del Tercer Mundo
la reorganizacién de sus servicios en base a la atenci6n primaria selectiva de
problemas prioritarios26 mientras que otros han objetado esta orientacién yse
han pronunciado preferentemente por eldesarrollo de servicios integrales y sis-
temas articulados de salud.?

El"enfoque de alto riesgo" tiende a estimular el desarrollo de modelos asis-
tenciales verticales o especificos para alguna enfermedad, tal como la mayoria
de los programas de erradicacion fomentados por O.M.S., O.P.S. y algunas fun-
daciones norteamericanas a comienzos de siglo, contra la viruela, fiebre amaril-
Ia, tifus, tripanosomiasis y malaria (estas dos @iltimas sin mucho éxito); los cuales
suelen tener elevados costos operativos y alta eficacia en un tiempo deter-
minado, pero su eficiencia es decreciente a medida que se prolonga el tiempo
y se requiere repetir "ad infinitum" las acciones de control en una misma
poblacién. Este tipo de programa contribuye poco a desarrollar servicios per-
manentes de salud para la poblacién general y suelen tener grandes dificultades
para articularse con ellos una vez concluido el periodo inicial de ataque. Por
otra parte, suelen ser poco estimulantes de la participacién popular debido a
la alta especializaci6n de su personal y sus actividades.

Tanto O.M.S.2 como O.P.S.2? han reforzado la necesidad de fortalecer la
infraestructura de servicios locales generales de salud y como base esencial para
desarrollar estrategias adecuadas de modificaci6n de las condiciones de vida y
la situacién de salud de las poblaciones. La llamada "estrategia poblacional" o
de "salud piblica" enfatiza en acciones de mayor impacto general sobre las con-
diciones de salud, tales como: saneamiento bésico (agua, vivienda, suelo, etc.),
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educacion para la salud, elevacion del nivel de ingresos y consumo de bienesy
servicios necesarios, servicios integrales de salud, etc., y como tal, forma parte
del esfuerzo de la sociedad para elevar la calidad de vida de sus pobladores.

En el marco de O.P.S. se ha enfatizado en los Gltimos afios sobre la
necesidad de definir grupos humanos prioritarios y en lograr un desarrollo de
los servicios de salud que considere la equidad como un propdsito basico. No
nos resulta imaginable un modelo asistencial organizado exclusivamente sobre
estrategias de alto riesgo, ello encerraria enormes injusticias y adem4s in-
eficacia, ya que algunos grupos de poblacién con bajo riesgo pero muy
numerosos pueden producir mayor niimero de casos y muertes que otro de alto
riesgo pero reducido en nimero. Es decir que un alto riesgo relativo no
necesariamente significa un alto impacto potencial sobre la salud general de la
poblacién. Pero mis aiin, en sociedades fuertemente estratificadas socialmente,
en la prictica, estos abordajes cuando se extreman, suelen inducir al desarrol-
lo de programas marginales, de baja complejidad tecnolégica, costo y calidad,
para grupos mayoritarios y empobrecidos, mientras que los mismos problemas
son atendidos con alta tecnologia, costo y calidad en otros grupos sociales.

Todo grupo social tiene derecho a condiciones de vida compatibles con su
sobrevivencia y con el desarrollo de sus potencialidades y proyectos. Esta es
una exigencia ética permanente para la epidemiologia y para la planificacién
de acciones de salud y bienestar. Corresponde a la epidemiologia la respon-
sabilidad de describir y explicar la situacion de salud de diferentes grupos de
poblacién y contribuir asi al desarrollo de servicios integrales para la
promocion, defensa y restitucién de la salud y a la elevacién de las condiciones
de vida. Corresponde también a la investigacién epidemiolégica identificar y
cuantificar riesgos relativos y atribuibles para que al interior de los servicios
definidos por las situaciones de salud especificas de cada grupo social, se pueda
optimizar la atencién de problemas prioritarios de dicho grupo en base al en-
foque de alto riesgo. La conjuncién de ambas estrategias con fundamentacién
epidemioldgica seria, conducirfa al desarrollo de modelos asistenciales efi-
cientes, eficaces y equitativos.

V. Epidemiolégica y Planificacion de Salud

La planificacién de salud en nuestros tiempos, vive un proceso de refor-
mulacién critica de muchas de las experiencias pasadas.w La epidemiologia
puede contribuir a este proceso en la medida que fortalezca su propia
capacidad de identificar problemas de salud no sélo en la dimensi6n de las
variaciones entre individuos (espacio de lo singular), lo cual ha sido lamado
como la "epidemiologia de qué", y se emparenta con las llamadas estrategias de
alto riesgo; sino que ademas fortalezca su capacidad de identificar problemas
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como variaciones de situacién de salud y condiciones de vida enire grupos so-
ciales, lo cual se emparenta con las lamadas estrategias poblacionales (espacio
de lo particular), lo que se ha denominado la "epidemiologia de quién"; y
también su capacidad de reconocer problemas de salud como variaciones entre
diferentes modelos econémicos y procesos politicos (espacio de lo general), lo
cual se emparenta con la definicién de politicas de salud.

Las m4s recientes tendencias en planificacién de salud asumen la necesidad
de una permanente evaluaci6n de la situacién de salud de grupos sociales y de
la eficiencia y eficacia de las decisiones adoptadas. Asumen el conflicto y la in-
certidumbre como inherente a la toma de decisiones en situaciones de poder
compartido. Para la planificaci6n de salud el poder ha pasado a ser un recurso
esencial y generalmente escaso que limita las posiblidades de decision, en con-
frontaci6n con diferentes posiciones que traducen las diferentes percepciones
que cada grupo poblacional tiene sobre sus propios problemas de salud y sobre
la forma como estos se articulan con sus condiciones de vida y aspiraciones so-
ciales.? La epidemiologia puede contribuir a la construccién de un espacio
privilegiado de consenso para la planificacién de salud entre aquellos grupos
sociales con coincidentes proyectos y aspiraciones sociales generales: y a la
mejor comprensi6n del conflicto con aquellos grupos marginados u opuestos a
dichos proyectos.

VI. Las Principales Limitantes para una Mejor Articulacién de la
Epidemiologia en la Planificacién, Organizacién y Gestién de Servicios de
Salud

Podemos identificar tres tipos prinicipales de limitaciones:

a) Limitaciones del campo de la epidemiologia; es decir la propia dificul-
tad para dominar la teorfa y métodos de la epidemiologfa en nuestros dias y la
fuerte tendencia a la formacién de epidemidlogos especializados en deter-
minadas patologfas; es decir, epidemi6logos de lo singular, bien sea en la in-
dagacién causal o en la vigilancia epidemioldgica y control. También las
deficiencias en el dominio conceptual y metodolégico del pensamiento causal
y de las técnicas cuantitativas, que pueden observarse en la formacién de
muchos epidemi6logos generales.

b) Limitaciones del campo de la planificaci6n y gestion de los servicios; es
decir las deficiencias del espacio de los planificadores, desplazados muchas
veces de la definicion de politicas y planes hacia simples tareas de programacién
y/o de indole financiera; y las deficiencias de la planificacién como campo de
conocimiento, muchas veces restringido a modelos normativos muy
tradicionales y poco utiles en la toma de decisiones cotidianas.



c) Limitaciones del marco social donde se gestionan las acciones de salud.
Resulta més dificil consolidar un espacio de reflexién cientifica sobre salud
como fundamento de las decisiones administrativas, cuanto més fuertemente
dichas decisiones est4n condicionadas por procesos de otra indole, tales-como
la restriccién progresiva de los recursos disponibles o predominio de estilos de
gobierno, menos consensuales y mis represivos y personalistas.

Resulta obvio que las decisiones en términos de politicas, planes y gestién
de los servicios de salud no se rigen exclusivamente y tal vez ni siquiera
predominante, por lalégica de la investigacién epidemiol6gica; peronos parece
igualmente obvio que todo administrador de salud deberia interesarse por un
mejor conocimiento de la eficiencia y eficacia de sus acciones, inde-
pendientemente de la voluntad o del poder que tenga para utilizar este con-
ocimiento en uno u otro sentido. Parece también comprensible que la respon-
sabilidad de la produccién de conocimientos se refiere al conjunto de la
sociedad, como parte de las exigencias de desarrollo cientifico-técnico y no sélo
a las posibilidades de utilizacién del mismo por los administradores en un
momento dado y siempre transitorio.
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