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Resumen

Objetivo: Comprender las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la
Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia entre 1970 y
2016, en las dimensiones epistemologicas, ontologicas y ético-politicas.

Métodos: Desde una postura epistemologica constructivista y critica se
configuré un estudio de caso histérico-etnografico donde se integraron revision de
fuentes documentales y sesenta entrevistas a epidemiblogos, salubristas y clinicos
de los ambitos académicos, gubernamentales y de los servicios de salud, tanto con
vinculo con la Universidad de Antioquia como de otras instituciones nacionales y
extranjeras. La estrategia de analisis y sintesis parte de la propuesta “hermenéutica
dialéctica” de Minayo de Souza e integra elementos de los Estudios Criticos del
Discurso y de investigacion narrativa.

Principales Resultados: Se describe la trayectoria de la Epidemiologia en
cuatro periodos: 1) Prodomos de la Epidemiologia en Colombia (1913 a 1969), 2) El
reconocimiento de la Epidemiologia como disciplina y profesion de la salud en
Colombia (1970 — 1989), 3) Una Epidemiologia para un Sistema General de
Seguridad Social en Salud (1990-2000) y 4) La Salud Publica y la Epidemiologia
del nuevo milenio (2001-2016). Con respecto a las practicas contemporaneas de la
disciplina se encuentra pluralidad en la concepcion disciplinar, en como se concibe
la construcciéon del conocimiento en Epidemiologia y en la percepcién de las
implicaciones éticas y politicas de su quehacer.

Discusion: La Epidemiologia esta llegando a un momento donde es necesario
trascender la discusion metodolégica para comprender y definir mejor sus
practicas. Es posible que sea en lo teleologico, en una “Epidemiologia pertinente”
donde se encuentre una alternativa para la construccion de una disciplina
intencionada, amplia e integradora.

Palabras clave: Epidemiologia; Salud Publica; Historia de las ciencias;
Sociologia del conocimiento; Bioética, Etnografia, Colombia
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Abstract

Objective: To understand the disciplinary practices of Epidemiology at the
National School of Public Health of the University of Antioquia between 1970 and
2016, in the epistemological, ontological and ethical-political dimensions.

Methods: From a constructivist and critical epistemological stance, a historical-
ethnographic case study was set up, which included review of documentary sources
and sixty interviews with epidemiologists, health professionals and clinicians from
the academic, governmental and health services fields, both with a link with the
University of Antioquia as well as other national and foreign institutions. The
strategy of analysis and synthesis was based on Minayo de Souza's "dialectical
hermeneutic" proposal and integrates elements of Critical Discourse Studies and
Narrative Research.

Results: The trajectory of Epidemiology is described in four periods: 1)
Prodromes of the Epidemiology in Colombia (1913 to 1969), 2) The recognition of
Epidemiology as a discipline and profession of health in Colombia (1970 - 1989), 3)
Epidemiology for a new in Health System in Colombia (1990-2000) and 4) Public
Health and the Epidemiology of the new millennium (2001-2016). With respect to
the contemporary practices of the discipline, exist many disciplinary conceptions,
in how the construction of knowledge is conceived and in the perception of the
ethical and political implications.

Discussion: The Epidemiology is reaching a point where it is necessary to
transcend the methodological discussion to better understand and define its
practices. It is possible that it is in the teleological, in a "Relevant Epidemiology"
where an alternative is found for the construction of an intentional, wide and
integrating discipline.

Keywords: Epidemiology; Public health; History of science; Sociology of
knowledge; Bioethics; Ethnography, Colombia.
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Introduccion

La trayectoria de la Epidemiologia en Colombia tiene alrededor de un siglo. Su
consolidacion disciplinar se gest6 en la segunda mitad del siglo XX a través de
algunos programas de formacion. La primera instituciéon en ofrecer un programa
de Epidemiologia en el pais fue la Escuela de Salud Puablica de la Universidad de
Antioquia, luego llamada Facultad Nacional de Salud Publica (FNSP), en Medellin;
por tal razén, comprender las practicas epidemiolédgicas de esta escuela puede ser
un buen caso para valorar las implicaciones ontologicas, epistemolégicas y ético-
politicas de la disciplina en un contexto de subordinaciéon y colonia intelectual
como es Colombia.

En consecuencia, el objetivo propuesto para esta tesis fue comprender las
practicas disciplinares de la Epidemiologia en la Facultad Nacional de Salud
Pablica (FNSP) entre 1970 y 2016, a partir de sus dimensiones disciplinares,
ontologicas, epistemolbgicas y ético-politicas.

El documento esta organizado de la siguiente manera:

En el capitulo 1 se encuentra el planteamiento del problema del estudio y sus
objetivos; el capitulo 2 es el metodolégico, se describen los aspectos
epistemologicos que sustenta la propuesta, la eleccion y configuracion de un
estudio de caso histérico etnografico como diseno y sus aspectos éticos; en el
capitulo 3 se hace dos reflexiones teoéricas preliminares necesarias para poner en
contexto los hallazgos del estudio, la primera trata sobre la trayectoria
historiografica y epistemologica de la disciplina y la segunda, sobre la exploraciéon
teorica de la relacion de la Epidemiologia con la equidad en salud y la justicia
social.

Entre los capitulos 4 al 7 se encuentra la trayectoria de la Epidemiologia como
disciplina en la FNSP, en estos capitulos se teje un relato entre la situacién
sociopolitica y econémica de cada periodo, su influencia en el campo de la salud y
especificamente en las dindmicas académicas de la FNSP y de la Epidemiologia en
ella a través de las cuatro dimensiones de interés relacionadas definidas en los
objetivos del estudio. A medida que van avanzando los capitulos la presencia de la
voz de los miembros de la comunidad disciplinar se hace mas presente en la
intencion deliberada de que sea narrada la Historia de la disciplina a partir de las
historias de quienes la vivieron.

En el capitulo 8 se cede ain mas la voz a los participantes y se configura a través
de esa expresion coral un texto que describe las practicas disciplinares de la
Epidemiologia hoy desde su comprender y hacer.

13



Por ultimo, en el capitulo 9 hago un ejercicio de sintesis comprensiva de todo el
proceso y esbozo, a partir de las reflexiones suscitadas, una propuesta para una
“Epidemiologia pertinente”.
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Capitulo 1. ¢Por qué indagar las practicas disciplinares de la
Epidemiologia en la Facultad Nacional de Salud Puablica de la
Universidad de Antioquia?

Problema de investigacion

La Epidemiologia es reconocida como una disciplina cientifica que tiene como
finalidad comprender los fendmenos relacionados con la salud y la enfermedad en
las poblaciones para contribuir con el control de los problemas sanitarios (Almeida
Filho, 2007; Bhopal, 2002b; Jaime Breilh, 2013a; Broadbent, 2013; Krieger,
2011b). Sin embargo, en sus distintas versiones hay diferencias en las valoraciones
sobre las categorias centrales de esa intencion: équé es salud?, équé es
enfermedad?, ¢qué es poblacion?; adicionalmente surge la inquietud sobre como la
Epidemiologia cumple con ese propdsito. Las diferentes respuestas a estas
preguntas tienen inevitables consecuencias ontologicas, epistemologicas y ético-
politicas para la Epidemiologia como disciplina cientifica.

Estas preguntas no se resuelven so6lo mediante un ejercicio de reflexiéon teorica,
pues si aceptamos que el conocimiento cientifico se construye socialmente, la
respuesta estd mediada por las practicas al interior de las comunidades
cientificas (Barnes, Bloor, & Henry, 1996; Gonzalez de la Fe & Sancehz Navarro,
1988; Latour & Woolgar, 1995). La “practica” no debe entenderse solo como la
actividad del sujeto, sino como esta actividad esta condicionada por la existencia de
normas, de condiciones, que le permiten al sujeto elaborar el discurso sobre su
propia accioén. Las practicas son, parafraseando a Foucault, “lo que hacen [las
personas] y la manera que lo hacen, (...) las formas de racionalidad que organizan
las maneras de hacer” (Castro, 2011, p. 315).

Es decir, lo que piensan, dicen y hacen los epidemio6logos los define como
cientificos y condiciona el conocimiento que generan. Adicionalmente, esos actos y
discursos no son aislados sino que se han construido social e histéricamente vy,
como en todas las disciplinas cientificas, establecen relaciones de poder tanto en su
interior como en la sociedad (Almeida Filho, 2007; Bhopal, 2002b; Jaime Breilh,
2013a; Broadbent, 2013; Krieger, 2011b; Porta, 2008, p. 95).

1 Citado por Edgardo Castro en el Diccionario Foucault (Castro, 2011)
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Segin algunos autores, las primeras practicas epidemiologicas en Colombia
surgieron hace un siglo aproximadamente (Estrada Orrego, 2004; Idrovo, Eslava,
Ruiz-Rodriguez, & Rodriguez, 2008; Marquez-Valderrama, 2004; Romero-Beltran,
1999), y es probable que su consolidacion disciplinar se haya gestado en la segunda
mitad del siglo XX a través de algunos programas académicos, cuyo diseno
curricular surgi6 de las experiencias de formacion de algunos médicos en escuelas
norteamericanas y europeas (Idrovo etal., 2008; Romero-Beltran, 1999). La
primera instituciéon en ofrecer un programa de posgrado en Epidemiologia fue la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Antioquia (hoy, Facultad Nacional
de Salud Publica) (Idrovo et al., 2008; Romero-Beltran, 1999); por tal razon,
considero que comprender las practicas epidemiolégicas de esta escuela es un buen
“caso” para valorar las implicaciones ontologicas, epistemoldgicas y ético-politicas
de la disciplina en un contexto de subordinacién intelectual, como ha sucedido en
Colombia o Latinoamérica (Castro-Gomez, 2003, 2007). Adicionalmente esta
indagacién es una oportunidad reflexiva para la comunidad académica de la
Facultad para comprender su pasado y presente, y proyectar el futuro.

Por tanto, la pregunta central que orient6 esta tesis fue: ¢Cuales y como han sido
las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la Facultad Nacional de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia (FNSP) entre 1970 y 2016?

Objetivos

Objetivo general

Comprender las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la Facultad
Nacional de Salud Publica entre 1970 y 2016.

Objetivos especificos

1. Comprender como se ha configurado y construido el objeto de estudio
y el conocimiento en Epidemiologia en la FNSP entre 1970 y 2016.

2. Comprender la relacion de la trayectoria de las practicas disciplinares

de la Epidemiologia en la FNSP con las tradiciones de la disciplina en el
mundo.
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3. Comprender las implicaciones éticas y politicas de las practicas
disciplinares de la Epidemiologia en la FNSP entre 1970 y 2016.

17



Capitulo 2. {Como indagar las practicas disciplinares desde la
etnografia y la historia?

Enfoque epistemolégico: La necesidad de una indagacion
constructivista y critica de las practicas y el conocimiento en
Epidemiologia

La construccion social del conocimiento cientifico

Lo primero que es necesario aclarar, es que el objeto de estudio es diferente a
la mayoria de estudios que habitualmente se hacen en los programas de
formacion en Salud Publica, pues el objeto es la Epidemiologia como disciplina
cientifica (oficio, comunidad, objeto, saber y método) y el conocimiento que
produce en un contexto especifico: la Facultad Nacional de Salud Publica de la
Universidad de Antioquia, en Medellin, Colombia.

En esta propuesta parto de considerar que para los humanos s6lo es posible
saber de la realidad a través del conocimiento y éste siempre es una construccion
social, independiente de si viene del sentido comun, es un saber popular o es
conocimiento cientifico (Berger & Luckmann, 2006; T. Gonzalez & Sanchez-
Navarro, 1988).

Comparto la postura del Programa Fuerte de Edimburgo2 que considera la
realidad como “un factor comin en todas las muy diferentes respuestas cognitivas
que los hombres producen a la misma” (Barnes & Bloor, 1989, p. 34); o la De la
Garza, desde una lectura marxista: “la realidad tiene una dimension de sentido,
entendido como cédigos acumulados para construir significados concretos para la
situacion concreta” (De la Garza-Toledo, 2012, p. 243). Es decir, la realidad es la
fuente de las creencias, que en la medida en que se validan socialmente se
convierten en conocimiento; independiente de que las creencias sean sobre el
mundo natural (‘no social’) o el mundo social, que finalmente también es
naturaleza; una naturaleza gestada por nosotros, la especie humana. Considerar
que el conocimiento depende exclusivamente de las capacidades biolégicas de
percepcion que tenemos los humanos revela un sesgo individualista e ingenuo del
conocimiento (Barnes & Bloor, 1989). Por tanto tomo distancia del realismo
ingenuo, pues la experiencia sensorial, ‘los hechos’ por si mismos no son
suficientes para explicar la realidad y las divergencias teoéricas que se hacen de

2 El programa Fuerte de Edimburgo es una de las corrientes mas importantes de la Sociologia del
Conocimiento Cientifico, cuyo mas connotado representante es David Bloor (Gonzalez de la Fe &
Sancehz Navarro, 1988).
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ella; pues el origen del conocimiento es siempre esencialmente social (Barnes &
Bloor, 1989, p. 31).

Por tanto, el conocimiento cientifico sblo es ‘conocimiento’ cuando existe una
comunidad cientifica que lo avala. Esos criterios con los que la creencia se
convierte en conocimiento, no son dados por la naturaleza misma de la realidad,
son producto del acuerdo (en la mayoria de los casos tacito) de las comunidades y
de la eficacia de las explicaciones para comprender el fenomeno de interés y, en
muchas ocasiones, por las implicaciones practicas para la vida humana (Barnes
et al., 1996; Latour, 2012).

Desde esta perspectiva, la ‘verdad’ no es una categoria metafisica que habita el
mundo de las ideas, al que se puede acceder a través de la razén, tampoco es la
correspondencia univoca entre la percepcion sensorial y la realidad; como ya lo
mencioné. Por ser el conocimiento una creencia validada socialmente, la sociedad
define los criterios para establecer la verdad. En el caso de la ciencia dichos
criterios se fundamentan en el cuerpo teorico construido por la tradicion de una
comunidad cientifica. Toda nueva experiencia se valida por medio de esos criterios.
Por tanto, la ‘objetividad’, los criterios de ‘validez’: ‘la verdad’ de un conocimiento
cientifico es una convencion social, es un acuerdo intersubjetivo entre sujetos que
hacen parte de una comunidad cientifica (Bloor, 1998a).

Es tentador pensar que una postura constructivista del conocimiento cientifico,
como la expuesta, inevitablemente conduce al barranco del relativismo extremo,
donde cualquier conocimiento tiene el mismo valor. Que el conocimiento
cientifico sea convencional, no significa que sea arbitrario; hay una exigencia de
credibilidad y utilidad (juzgadas socialmente) que es imprescindible para
convertirse en una convencion. Por supuesto estas convenciones no son ni auto-
evidentes, ni universales, ni estaticas. Eso no implica que una convencién, una
teoria, aceptada por un grupo sea una verdad metafisica (Bloor, 1998a, p. 86).
Solo es posible hablar de verosimilitud y credibilidad, no de validez, objetividad y
verdad.

Asumir una postura constructivista y relativista frente al conocimiento
cientifico no afirma que éste sea ajeno a la realidad, pues la oposicion a lo relativo
es lo absoluto del lenguaje, no la realidad. Las comunidades cientificas y
disciplinares proponen lecturas de la realidad, no poseen una versiéon absoluta de
la realidad. Que haya mas de una version, que en momentos cruciales de cada
disciplina generan disputas, no niega para nada la referencia a la realidad.

Aceptar que tanto los criterios de validez como de eficacia y utilidad son
convencionales, por ser acuerdos de los miembros de wuna disciplina,
necesariamente es aceptar que éstos son definidos intrinsecamente por una
comunidad cientifica y extrinsecamente, por la sociedad en la que viven e
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interactaan los cientificos (Barnes et al., 1996). Por tanto, la actividad cientifica no
es neutral y los intereses en juego de sus comunidades van maés alla del solo
conocimiento (Barnes etal.,, 1996; Bourdieu, 1999b, 2003; Salomon, 1974).
Bourdieu asi lo entendia y propuso que la ciencia, como otras actividades humanas,
es un campo donde se pugna por la acumulacion de poder, de capital social,
econdémico, simbolico, cientifico y politico (Bourdieu, 1999a, 2003). Ningin otro
tipo de conocimiento tiene tanto poder como el conocimiento cientifico (Hattois,
2007; Salomon, 1974). En este sentido, las “revoluciones cientificas” de Kuhn
(Kuhn, 2006) no son dadas s6lo por agotamiento de los modelos paradigmaticos
sino por disputas que van mas alla de intereses teo6ricos y cientificos (Bloor, 1998b;
Bourdieu, 2003), lo cual necesariamente tiene implicaciones éticas y politicas
(Foucault, 2010a; Salomon, 1974; Shapin, 1992).

Las practicas, es decir, las maneras de ser, decir y hacer de los cientificos y sus
comunidades, y el conocimiento que generan, estan condicionados entonces por
dindamicas y relaciones de poder internas e intereses externos. Todo investigador,
en toda disciplina cientifica se involucra inevitablemente con toda su subjetividad
en su labor de génesis del conocimiento. De no ser asi, ¢con qué recursos establece
los acuerdos intersubjetivos que habitualmente asume como verdades? Por
supuesto, no todos los cientificos participan en la definicion de criterios de validez,
en el juego de las comunidades los investigadores con mayor capital simbélico,
social, politico y cientifico son los que definen las reglas de juego y los marcos
interpretativos de cada disciplina. Los ‘recién llegados’, como los llama Bourdieu
aprenden, aceptan y replican las normas, y si tienen alguna objeciéon deben luchar
por posicionar su postura (Bourdieu, 2003).

De la objetividad a la intersubjetividad y de la verdad a la
comprension

Siempre mediadas por la subjetividad, por la carga teérica y comprensiva del
investigador, la relaciéon sujeto-objeto de las ciencias naturales es diferente al
investigador de las ciencias sociales. En el primer caso la interaccién intersubjetiva
no es necesariamente entre el sujeto y su objeto, el gebdlogo y la roca, el
microbi6logo y el virus, el inmundlogo y el linfocito T, es con sus pares académicos
para definir, acordar las condiciones en que son aceptables las formas de observar,
de hacer ciencia y la verosimilitud, la credibilidad de la interpretacion que ofrece de
su objeto de estudio en sus reportes. En cambio, en las ciencias sociales, al ser el
objeto la humanidad misma y lo social, la intersubjetividad juega en dos vias: la
inevitable (y necesaria) implicacién entre el sujeto investigador y los sujetos

20



participantes, y entre los sujetos miembros de la comunidad cientifica. Es decir, en
ambos casos es ineludible la intersubjetividad, un ejercicio mediado por el
lenguaje: la comprension (Gadamer, 2007b; Habermas, 2010).

En el siglo XIX, Dilthey propuso una distinciéon entre dos ciencias: las de la
naturaleza y las del espiritu, las primeras fundamentadas en el empirismo légico y
en los métodos experimentales buscaban la verdad de la naturaleza, y las segundas
basadas en la hermenéutica pretendian una comprension especifica y concreta de
los hechos humanos (De la Garza-Toledo & Leyva, 2012; Maria Cecilia de Souza
Minayo, 2009a). Sin embargo, la propuesta de Dilthey no tuvo eco y las ciencias
sociales, las del espiritu, comenzaron una afanosa carrera para lograr posicionarse
como ciencias bajo los parametros del positivismo: todas querian ser tan ciencia
como la fisica misma. Lo interesante y paraddjico es que hoy dia, al asumir todo
conocimiento cientifico como una construccion social, como una comprensién, una
lectura particular de la realidad, la balanza se inclina hacia la hermenéutica. Ahora
resulta que hasta la fisica es una ciencia del espiritu. Dice Grisales: “Hoy en dia las
ciencias naturales estdn més proximas a ser entendidas como comprensivas que las
ciencias sociales a serlo como explicativas” (Grisales-Vargas, 2003).

Lo que quiero llamar la atencion es sobre el caracter comprensivo, historico y
social de todo conocimiento cientifico. Por supuesto habra comprensiones que
perduren un tiempo mas prolongado, como otras que serdn mas transitorias.
Habra comprensiones con métodos mas estandarizados, pues su comunidad
académica asi lo ha definido y consideran que son congruentes con su cuerpo
teorico y con la eficacia de las explicaciones, como pueden ser las de las ciencias
naturales; como otros métodos que son més heuristicos, que se configuran para dar
una comprension particular de un fen6meno que a su vez es 1abil y cambiante como
es la sociedad y la cultura, como puede pasar en las ciencias sociales y humanas.
Pero en todas las disciplinas cientificas, sin excepciéon, sus reportes son
inevitablemente comprensiones. Por tal razon, los ‘métodos’ son artefactos que los
cientificos construyen para lograr una comprension verosimil de sus objetos de
estudio, y en las ciencias humanas ese objeto exige tanto la busqueda de
regularidades como de lo singular, oscilan entre las explicaciones de la estadistica y
la comprension del relato del sujeto (Foucault, 1968); por eso la oposicion
cuantitativo vs. cualitativo pierde sentido, pues pueden ofrecer lecturas,
comprensiones complementarias no necesariamente opuestas, aun cuando los
meétodos y técnicas cuantitativas se hayan gestado en el vientre epistemologico del
positivismo.

Minayo considera que desde una postura hermenéutica-dialéctica la dicotomia
cuantitativo vs. cualitativo pierde sentido: “Frente a los abordajes que disocian
cantidad y cualidad, la dialéctica asume que la cualidad de los hechos y de las
relaciones sociales es su propiedad inherente, y que cantidad y cualidad son
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inseparables e interdependientes” (Maria Cecilia de Souza Minayo, 2009b, p. 22),
al igual sucede con otras polaridades de la modernidad: macro/micro,
interioridad/exterioridad, naturaleza/sociedad, objetividad/subjetividad. Esa
disolucion de las dicotomias exige un abordaje comprensivo diferente que tome
distancia del marco interpretativo del positivismo, dice Michael Heinrich que “el
desarrollo dialéctico no transcurre de manera uniforme y lineal, sino se trata mas
bien de un “movimiento en contradicciones”. Este movimiento esta constituido, en
particular, por el “cambio de la cantidad en cualidad” y por la “negacion de la
negacion” (Heinrich, 2008, p. 53). De la Garza plantea que “la prueba en Marx no
es la verificacion positivista, verificacion puramente contemplativa a través de los
sentidos o los datos, sino que es la praxis que viene del antiguo concepto de
experiencia que implica situacion en estructuras, procesos de construccién de
sentidos e interacciones tendiente a la transformaciéon de la realidad dentro de un
espacio de posibilidades objetivo” (De la Garza-Toledo, 2012, p. 241) 3.

Lo anterior no implica que exista un ‘método dialéctico’, sino que estos
principios propuestos por Marx pueden contribuir de manera importante a un
ejercicio comprensivo que vaya mas alla de las habituales explicaciones causales
lineales y unidireccionales de la tradicién positivista; una herramienta conceptual
que reconozca la complejidad abierta, heterogénea y contradictoria orientada a la
praxis, es decir, situada en un ambito especifico que demanda transformaciones;
pues la praxis, como lo plantea Gadamer “no es una simple aplicaciéon del saber y
de unos métodos a un objeto cualquiera” (Gadamer, 1992, p. 307), es un reflexionar
en la accion, una accion reflexiva (Freire, 2007, p. 70). Dice De la Garza: “la
funcién epistemologica del conocimiento es definir espacios para la accion viable y
no la correspondencia entre pensamiento y realidad” (De la Garza-Toledo, 2012, p.
248).

Ahora bien, es importante resaltar que el proceso hermenéutico parte siempre
del prejuicio, asumido como pre-comprension situada, como requisito para una
nueva comprension mas amplia (Gadamer, 2007a). Es decir, y para el caso
concreto de esta tesis, yo, Samuel Arias, médico epidemio6logo, profesor y
estudiante de esta Facultad, decidi comprender las practicas de mi disciplina, es
decir, mis propias practicas y las de mis pares. Por tanto, no soy ajeno a las
configuraciones académicas, cientificas, politicas de la Facultad, no puedo ser y no
quiero ser neutral; por el contrario, tengo mi propia version sobre lo que sucede y
sobre el ejercicio de la Epidemiologia y el conocimiento que produce, con base en
mi conocimiento tedrico, en mi experiencia y en mis reflexiones como hombre,

3 “Objetividad que resulta de la objetivacion de interacciones con sentido que escapan a sus
creadores y conforman un nivel diferente de realidad de los inmediatamente individuales, que
requieren actualizarse pero que no desaparecen porque las practicas que lo originaron cesaran” dice
De la Garza citando a Archer, 1997 (De la Garza-Toledo, 2012, p. 241).
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esposo, padre, médico, narrador, epidemiologo, profesor y estudiante. Toda esta
carga teorica, afectiva e histérica es lo que Gadamer valora como ‘prejuicio’, pero
no con la connotacién negativa que se le endilg6 en la Ilustracién, sino como pre-
comprension, punto de partida para el circulo hermenéutico (Gadamer, 2007a)
que ante la interaccion con el ‘texto’, con el otro, con el fenomeno de interés,
amplia el horizonte de comprension previo, lo renueva; lo que no significa una
comprension unica, daltima y acabada sino que prepara el horizonte para nuevas
interpretaciones (Gadamer, 2007a); de tal manera que el proceso comprensivo
parece mas un espiral que un circulo.

¢Comprender para qué?

La Teoria Critica es tanto un proyecto intelectual como un proyecto de acci6on
que se fundamenta en un examen detallado de la sociedad para poner en evidencia
los arreglos socio-histéricos que generan alienacion, opresion, subordinacién de los
individuos y las sociedades y busca configurar alternativas de transformaciéon para
la emancipacién (Leyva & Sampaio de Madereira, 2012; Lincoln, Lynham, & Guba,
2011). En un marco tan amplio y con versiones tan heterogéneas entre multiples
autores que se le adhieren y tantos otros que sin mencionarlo lo hacen, es muy
llamativo que en algunos ambitos de la investigacién social en salud en
Latinoamérica se restrinja a una tUnica opcién metodologica: la llamada
Investigacion Accidon Participativa —IAP—, ya sea en la version latinoamericana
(Ander-Egg, 2003) o en las versiones gringas (Greenwood & Levin, 2006), que
valga la pena decirlo de una vez, en algunos casos queda reducida a un asunto
instrumental participativo, lejos de cualquier proposito emancipador.

Eso es un equivoco. Asumir la investigacion cientifica desde una perspectiva
critica no es un asunto de método, es un asunto ético y politico, en primer lugar; y
epistemologico, en segundo. Es decir, tener como faro la transformacion para la
emancipacion4 es la guia de una postura critica. Los métodos y las técnicas son un
asunto meramente instrumental para lograr ese propdsito, no el corazéon del
asunto. Por eso no toda investigacion critica es IAP y no toda investigacién con
meétodos participativos es critica, y muchisimas veces ni siquiera es IAP.

Cuando se escucha hablar de una investigacion social con enfoque critico es
habitual asumir que se trata de algin problema de personas, grupos o comunidades
‘oprimidas’, ‘alienadas’, ‘excluidas’, ‘vulnerables’, ‘discriminadas’, ‘subordinadas’...
bueno, un sinntimero de adjetivos similares. Sin embargo, pocas veces imaginamos

4 Sea lo que sea esta inespecifica categoria. La emancipacion de Marx, no es la emancipacion de
Habermas ni la de Honneth, ni mucho menos la de Nancy Fraser. Sin embargo, estos y otros autores
coinciden en el principio kantiano de que ningin ser humano usara a otro para sus fines.
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que los cientificos y el conocimiento cientifico califican para recibir alguno de esos
motes. Intentaré explicar por qué:

Salvo contadas excepciones, Colombia y Latinoamérica somos colonia cientifica
e intelectual (Castro-Gémez, 2003, 2007, Lander, 2000, 2003). Los objetos, las
maneras de hacer, de interpretar y de reportar la ciencia han sido y siguen siendo
las definidas principalmente en Europa y los Estados Unidos bajo unos principios
mas cercanos a una légica mercantil neoliberal que a una ética del conocimiento
cientifico (Lander, 2008). Habitualmente en nuestro contexto, la investigacion
cientifica ejercita méas la obediencia que la creatividad. Dado que buena parte del
ejercicio cientifico en salud y mas aan en Epidemiologia se sigue haciendo desde
los presupuestos del empirismo logico, donde la neutralidad, como parte de la ya
discutida ‘objetividad’, ha sido una excusa util para postergar la discusion del
colonialismo cientifico, de la violencia epistémica (Castro-Gomez, 2003, 2007) que
significa la condicion subalterna y su impacto en el quehacer de las comunidades
cientificas locales y de la utilidad del conocimiento que genera para la solucion de
los problemas reales de salud de nuestros ciudadanos y poblaciones (Lander,
2000).

Es muy aventurado predecir cudl va a ser el impacto que este proceso de
investigacién va a tener, pero pretendo que sea, al menos, un instrumento que
invite a una reflexion de la comunidad académica de la FNSP sobre la ciencia que
hemos hecho, estamos haciendo y queremos hacer. Discusiéon aplazada no soélo en
el contexto casi intimo de esta escuela, sino pendiente y urgente en la Universidad y
el pais.

Reflexionar sobre esa condicién de colonizados es el primer paso para dejar de
serlo, para aceptarlo con convicciéon o para buscar caminos alternativoss5. Esto
demanda la labor de reconocimiento de la intersubjetividad que vengo
defendiendo, pero inmerso en un ejercicio reflexivo con la comunidad académica
de la Facultad. Lograr una legitima ‘interaccién comunicativa’ como lo propone
Habermas (Habermas, 2010), un ‘didlogo verdadero’ como lo propone Freire
(Freire, 2007); es de por si un ejercicio de liberacion, de emancipacién con el
potencial de una nueva construccién (si se requiere) desde una reflexividad critica
situacional® (Freire, 2007).

5 “Desde la mirada del conocimiento situado, la trayectoria de sujetos colocados en condicion de
subalternidad puede mostrarnos la confluencia de 16gicas de exclusion y, por ello, ser un dngulo
fértil para la comprensiéon de problematicas sociales que no son cabalmente comprendidas desde
otras perspectivas. Asi, la perspectiva de estos sujetos representa un lugar de produccion de
conocimiento a partir de reconocer su particularidad” (Cerda-Garcia, 2013, p. 112)

6 Dice Freire: “Siendo los hombres seres en ‘situacién’, se encuentran enraizados en condiciones
temprorales y espaciales que los marcan y que, a su vez, ellos marcan. Su tendencia es reflexionar
sobre su propia situacionalidad, en la medida en que, desafiados por ella, acttian sobre ella. (...) Esta
reflexion sobre la situacionalidad equivale a pensar la propia condicién de existir. Un pensar critico,
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En conclusiéon, esta tesis se basa en el reconocimiento del conocimiento
cientifico como una construccion social basada en un permanente ejercicio
hermenéutico que provee comprensiones que son sometidas y validadas
socialmente por la comunidad cientifica, en especifico, y por la sociedad, en
general. Por otra parte, esta propuesta parte también de reconocer que se investiga
para transformar, en este caso se espera que el resultado de esta reflexiéon ayude a
generar condiciones para un ejercicio reflexivo y critico de la comunidad académica
de la Facultad alrededor de las practicas disciplinares de la Epidemiologia como
una contribucién para su transformacién.

Diseio metodologico: Un estudio de caso histoérico
etnografico

Una artesania para la praxis

Al igual que Maria Cecilia Minayo considero que: “hacer investigacion constituye
un proceso de trabajo complejo que envuelve teoria, método, operacionalizacion y
creatividad” (Maria Cecilia de Souza Minayo, 2009c¢, p. 17) y que configurar un
diseno de investigacién es una labor artesanal; en algunos casos con artefactos
claramente definidos y con largas tradiciones replicando el mismo proceso, como
en aquellos enfoques epistemolégicos o disciplinares con una alta estandarizacién
metodolbgica o aquel trabajo de exploracion y bsqueda del artesano que finaliza
con creaciones unicas de autor; un artesano que parte de su tradicién pero que no
se limita inicamente a ella y se permite innovar con el propoésito de responder a sus
preguntas de investigacion a través de una comprension singular, que luego sera
sometida al juicio de la comunidad cientifica que lo acoge y a la sociedad a la que
pertenece. Es en estas dos instancias donde se juzga y valora la verosimilitud,
legitimidad y eficacia de los artefactos que produzca el artesano.

En coherencia con lo anterior, el disefio de esta investigacion es una
configuracion metodologica singular que permitié una indagacién empirica sobre
las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la FNSP de la Universidad de
Antioquia en Medellin. Comparto la concepcion de Geertz sobre la creciente
borrosidad de métodos especificos de las Ciencias Sociales cuando se asume un
marco interpretativo constructivista: “Esta mezcla de géneros no consiste
simplemente en el hecho de que Harry Houdiny o Richard Nixon se conviertan en

a través del cual los hombres se descubren en ‘situacién’. Solo en la medida en que esta deja de
parecerles una realidad espesa que los envuelve, algo mas o menos nublado en el que y bajo el cual
se hallan, un callejon sin salida que los angustia, y lo captan como situaciéon objetivo-problematica
en que se encuentran, significa que existe el compromiso” (Freire, 2007, p. 136).
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personajes de novela, o que las terribles juergas del Medio Oeste se describan como
si un novelista gotico las hubiera imaginado. Se trata de que las cuestiones
filosoficas se parecen a la critica literaria (...), de que los debates cientificos
recuerdan a fragmentos de bellas letras (...), de que las fantasias barrocas se
presentan como observaciones empiricas inexpresivas (...), en fin, (...) lo tinico que
falta es la teoria cuéntica en verso o una biografia expresada en algebra (...). En
realidad, hablamos de un fenémeno que es lo bastante general y especifico como
para sugerir que lo que estamos observando no es otro simple trazado del mapa
cultural (...), sino una alteracion radical de los principios de la propia cartografia.
Algo que le esta sucediendo al modo en que pensamos sobre el modo en que
pensamos” (Geertz, 1994, pp. 31—32). Dicho de otra manera, la configuracion
especifica que cada investigador hace del disefio metodolégica tendra sentido,
coherencia y relevancia para la comprension especifica y singular que el autor
pretende dar. El foco se desplaza de la ‘validez del método’ a la ‘verosimilitud,
reflexividad y praxicidad’ del ejercicio creativo del artesano.

Por tal razon, el disefio metodologico de esta investigacion fue un estudio de
caso historico-etnografico.

¢Por qué estudio de caso?

La intension de un estudio de caso es comprender en profundidad la
complejidad de un caso particular. Dice Stake: “El estudio de caso es el estudio de
la particularidad y la complejidad de un caso singular, para llegar a comprender
su actividad en circunstancias importantes” (Stake, 1998, p. 11). En este proyecto
se pretende tomar como caso las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la
FNSP desde que se formaliz6 el primer programa de posgrado en epidemiologia
hasta hoy.

La “comprension profunda” del estudio de caso renuncia a la generalizacion, en
el habitual sentido estadistico, y es méas cercana a la “Descripcién densa” planteada
por Clifford Geertz donde no se busca generalizar entre casos sino al interior de un
caso particular (Geertz, 2005). Aqui la intencion no es inferir a partir de una
muestra (caso) a una poblacion, la intension es méas cercana al proceso que realiza
el clinico con un paciente: a partir de una serie de sintomas y signos infiere un
diagnostico. Lo que hace el clinico es interpretar unos signos a la luz de una teoria
que le da sentido (Geertz, 2005). En ese sentido, la generalizacion de un estudio de
caso no es de los resultados, es de la comprension del fenomeno y de su
incorporacion a un cuerpo teoérico que lo explique. Es desde alli, desde la teoria que
genera el caso que este puede servir para la comprension de otros casos, no desde
la generalizacion de sus hallazgos (Geertz, 2005; Orozco, Penaranda, Restrepo,
Mejia, & Arias, 2014).
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En este sentido, una descripcion densa de las practicas disciplinares de la
Epidemiologia en la FNSP en los ultimos 47 afios como caso, contribuye a la
comprension del fendomeno, a la teorizacién, sobre como se gesta el conocimiento
epidemioldgico desde la periferia, en contextos de dependencia cientifica como
sucede, por ejemplo, en Latinoamérica.

¢Por qué historico — etnografico?

Los estudios histérico — etnograficos o etnohistéricos pretenden hacer una
lectura comprensiva de fendémenos historicos dando participaciéon a quienes han
vivido o son herederos de esa historia. Dice Adriana Hernandez Yasné: “la historia
etnografica aparece como proceso de reconstruccion de narrativas, escrituras vivas,
y trabajo cuidadoso en archivo que son los lugares de enunciaciéon, pero también
lugares de encuentro con el pasado” (Hernandez-Yasno, 2008) . Aqui se busca una
comprension dialéctica entre lo que muestra y dice la version oficial de los archivos
con la historia de la memoria reconstruida por los miembros de una comunidad
(Crespo & Tozzini, 2011; Rappaport, 2007; Torres Carrillo, 2014; Trouillot, 2011):
“Nos referimos a la relevancia de analizar, cruzada y situadamente, como son
redefinidos y releidos, critica y creativamente en contextos etnograficos, diversos
tipos de archivos que, lejos de ser del pasado, se constituyen en registros sobre un
pasado atn presente” (Crespo & Tozzini, 2011, p. 71).

El enfoque historico de la Epidemiologia como disciplina que se asume en este
trabajo toma la temporalidad como el principal elemento organizador de la
indagacion y del texto, donde la trayectoria disciplinar no es sélo valorada desde
una descripcidon internalista de acontecimientos apotebsicos que configuran un
desarrollo progresivo de la disciplina, sino que se comprende a partir la situacién
social, politica, econémica y epistemoldgica del terreno donde se dan las practicas
que siempre estan moduladas por elementos de conflicto y confrontacion
(Bourdieu, 2003, 2009; Quevedo, Hernandez, Cortés, & Eslava, 2013).

La comprension profunda que busco con el encuentro entre Historia y
Etnografia permite cuestionar las versiones oficiales de la Historia (History) a
partir de la configuracion de multiples historias, relatos (stories) de la
interpretaciéon contemporanea de hechos sucedidos (Hernandez-Yasn6, 2008;
Torres Carrillo, 2014; Trouillot, 2011). Permite explicitar los silencios
intencionales, lo que no se puede decir, de la version oficial de la Historia, a partir
de la construccion de nuevas y multiples historias. Esas historias, esos relatos,
suscitan ademas reflexiones sobre la situacion contemporanea que se esta
indagando (Hernandez-Yasno, 2008).

Las implicaciones de este abordaje van mas alla de la extraccion de informacion
de unos informantes o participantes; propicia, ante todo, un espacio reflexivo de
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aprendizaje mutuo entre interlocutores, una ‘transformacion’. “Toda investigacion
tematica de caracter concienciador se hara pedagogica y toda educaciéon auténtica
se transforma en investigacion del pensar” (Freire, 2007, p. 136), o en palabras de
Hernandez-Yasno: “el trabajo investigativo desde una historia etnografica potencia
o empodera a las comunidades para repensarse desde la propia historicidad”
(Hernandez-Yasno, 2008).

La configuracion operativa del diseio

Este estudio se configur6 a partir de tres procesos imbricados, no excluyentes:
indagacién, comprension y narracion, cruzados con cuatro ejes de interés definidos
por los objetivos especificos propuestos:

1.  Eje disciplinar: ¢como ha sido su trayectoria de la Epidemiologia en la
FNSP y su relacion con las tradiciones disciplinares?

2. Eje ontologico: écomo se ha configurado el objeto de la disciplina?

3. Eje epistemologico: écomo se construye el conocimiento en la
disciplina?

4. Eje ético-politico: écudles han sido las implicaciones ético-politicas de
las practicas disciplinares?

Los contornos de ese cruce definieron un amplio territorio por explorar. La ruta
que se siguié no fue el de pasos secuenciales marcados en un mapa predefinido,
sino el de multiples caminos iterativos, yerros, extravios y de vuelta al norte
indicado en la brajula. Por tanto, la ruta que describo a continuacion fue una de
muchas posibles, es la que defini en mi andar y que me condujo a un destino tnico:
mi comprensién singular de las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la
FNSP. Por lo tanto, el trabajo de campo en este proyecto pretendi6 ir mas alla de
solo un ejercicio de extraccion de informacion. Se asumié como un ambito
etnografico de colaboracion, como la “arena en la cual co-teorizamos” con nuestros
interlocutores, no con simples informantes o participantes (Freire, 2007;
Rappaport, 2007). Fue un ambito interactivo e iterativo de reflexion, comprension
y construccion de conocimiento (Guber, 2001b).

Proceso de indagacion

La intencion de este proceso fue configurar una descripcion comprensiva de las
practicas disciplinares de la Epidemiologia en la FNSP a través de la consulta de
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fuentes orales y documentales que permitieran reconstruir una historiografia y una
comprension etnografica de la Epidemiologia en la Facultad.

En primer lugar se configur6 una linea de tiempo general a partir de
publicaciones historiograficas sobre la trayectoria de la Salud Publica y la
Epidemiologia (Hernandez & Obregon, 2002; Morabia, 2005a; Porter, 2005;
Quevedo, Borda, Eslava, Guzman, & Mejia, 2004; Romero-Beltran, 1999; Rosen,
2015a; Mervyn Susser & Stein, 2009a), la Universidad de Antioquia (Uribe de
Hincapié, 1998) y la Facultad Nacional de Salud Publica (Gil-Blas, 2013; Gomez-
Echeverri & Correa-Uribe, 1999).

Con el apoyo del programa Aeon Timeline para Mac se organizo la linea de
tiempo en cinco ambitos: internacional, Colombia, Antioquia, Universidad de
Antioquia y Facultad Nacional de Salud Publica. Una vez elaborada la primera
version de la linea de tiempo se comenz6 un proceso de exploracion tanto de las
fuentes orales como documentales en la medida que permitieran nutrir y
profundizar en los acontecimientos o procesos que se consideraran necesarios para
un mejor ejercicio comprensivo.

Exploracion con fuentes orales: La exploracion con fuentes vivas se realizo
por medio de 60 entrevistas conversacionales individuales y una grupal con el
Equipo de Epidemiologia de la Secretaria de Salud de Medellin.

En este estudio la entrevista fue concebida como una estrategia de encuentro
entre al menos dos interlocutores, cada uno con un marco interpretativo y una
historia personal, que interacttan mas allA de un simple intercambio de
informacién y que, por medio de una conversacién intencionada pero no
direccionada, un dialogo, construyen, gestan una comprension particular de un
tema especifico (Freire, 2007; Guber, 2001c). En esta investigacion la entrevista
permitio a los participantes exponer los significados que para ellos ha tenido su
vivencia o su relacion con la Epidemiologia como disciplina cientifica en el marco
de su historia vital y profesional, y sus reflexiones ontolégicas, epistemolégicas y
ético-politicas. Fueron encuentros conversacionales que permitieron al
entrevistado ofrecer, configurar, su propio relato a partir de unas preguntas
generadoras muy abiertas organizadas en tres dominios: trayectoria de vida y
profesional, aspectos conceputales de la Epidemiologia y la dinamica de la
comunidad académica en Salud Publica y Epidemiologia (Ver anexo 1. Guia de
entrevista). A partir de esas inquietudes se permitié navegar por una conversacion
dialégica no jerarquica, no transaccional, entre pares donde se permitia la
interpelacion, la réplica y la aclaracion (Freire, 2007). Por lo tanto, en este estudio
se consider6 a la entrevista no solo sea una técnica de recolecciéon de informacion,
sino en si misma una herramienta interpretativa de analisis, donde surgio

29



inevitablemente una primera comprension que sensibiliz6 y transform6 a los
sujetos en interaccion: tanto al entrevistador como al entrevistado (Freire, 2007;
Guber, 2001c¢).

Del total de entrevistas, 38 fueron a hombres y 22 a mujeres. 33 fueron
realizadas a epidemiologos, 17 a salubristas, 8 a Cientificos Sociales y dos a clinicos.
28 tenian o han tenido relacién académica con la FNSP, siete con la Facultad de
Medicina y una persona con la Facultad de Enfermeria; los restantes 24 fueron
externos a la Universidad de Antioquia, ya sea vinculados a otras universidades, a
ONG o a instituciones de salud, cuatro pertenecian a organizaciones
internacionales. Con respecto a su formacion de posgrado, 31 tenian doctorado o lo
estaban cursando, 24, maestria y 5 especializacion.

El promedio de duracién de cada entrevista fue de dos horas, aunque el 25% se
extendieron mas de las tres horas. Cada entrevista fue grabada en audio y
transcrita con apoyo del programa AudioNote 2.

Exploracion de fuentes documentales: La exploracion de fuentes
documentales fue orientada e intencionada por los acontecimientos que se iban
integrando a la linea de tiempo y por la necesidad de contrastacion con los relatos
de los entrevistados. Se consultaron documentos curriculares de los programas de
formacion en la FNSP, documentos normativos institucionales principalmente de
la Facultad, La Universidad, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacién. Se
revisaron articulos cientificos y académicos, tesis y trabajos de grado, libros
académicos en Epidemiologia o Salud Publica; también se consultaron notas de
prensa y paginas de Internet.

Proceso comprensivo: darle sentido al dato

Como ya se indico, el proceso comprensivo se inicia y estd inmerso en el proceso
de indagacion y se asumié como un proceso iterativo entre el trabajo de campo y la
reflexion del investigador en el que se convierten los datos cualitativos en un
“texto” comprensivo e inteligible para un objetivo de conocimiento concreto y en el
marco de una configuracion metodolégica especifica.

Se hizo una configuracion propia de analisis y sintesis a partir del enfoque
hermenéutico-dialéctico propuesto por Cecilia Minayo con algunos elementos
traidos de los Estudios Criticos del Discurso y de la investigacion narrativa (que
sera descrito en el Proceso narrativo) (Maria Cecilia de Souza Minayo, 2012; Maria
Cecilia de Souza Minayo, 2009d; Van Dijk, 2016).

La eleccion de estos referentes tedrico-metodologicos para el proceso de analisis
y sintesis fue hecha por el reconocimiento que los autores hacen de que los

30



fenomenos sociales y los discursos no se organizan linealmente para ser
aprehendidos por el investigador, por el contrario, si se acepta que la vida social es
un campo de tension, lucha, deliberacion y colaboracion, es posible identificar de
manera intencionada polos opuestos de confrontacion en ejes de tension
especificos (Maria Cecilia de Souza Minayo, 2012; Maria Cecilia de Souza Minayo,
2009d; Van Dijk, 2016).

Operativamente, entonces, se sigui6 la propuesta de Angrosino de organizar el
proceso en dos niveles: un nivel descriptivo (de analisis) y otro nivel tedérico-
narrativo (de sintensis) (Angrosino, 2012). Este proceso se llevo a cabo con el
apoyo del software MaxQDA.

En el nivel descriptivo se realiz6 inicialmente una lectura intra-texto que
consistia en identificar en cada texto (entrevistas o documentos) las unidades con
sentido narrativo que se organizaban de acuerdo con los ejes de interés propuestos:
disciplinar, ontologico, epistemologico-metodologico y ético-politico. Una “unidad
con sentido narrativo” es un fragmento del texto que cuenta, relata un
acontecimiento, un significado o un proceso especifico y de interés para el
narrador. Valiéndome de la metafora del cine es una escena de la pelicula, no sélo
una toma.

Posteriormente, en la primera fase del nivel teérico narrativo, se hace una
lectura inter-texto, donde las “escenas”, las unidades con sentido narrativo
identificadas en cada uno de los textos en el nivel descriptivo son organizadas por
categorias emergentes al interior de los cuatro ejes de interés, con la
intencionalidad especifica de identificar confluencias en los discursos y relatos por
una parte, y por otra, disparidades que puedan ser puestas sobre un eje de tension
que devele la confrontacion de polos opuestos.

Las categorias que emergen de la lectura inter-texto son la base para la
configuracion del proceso narrativo.

Proceso narrativo: la Epidemiologia en busca de narrador

El proceso narrativo es la segunda fase del nivel tedrico-narrativo que pretende
configurar textos inteligibles y autbnomos que conforman finalmente los capitulos
de hallazgos de esta Tesis.

Dice Stake que para el reporte de un estudio de caso “debemos encontrar aquella
mejor historia que describa la situacion de esta investigacioén concreta, en beneficio
del lector, en beneficio del caso y en beneficio de los participantes. El autor
eficiente es aquél que cuenta lo necesario y deja el resto para el lector” (Stake, 1998,
p. 102).
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La propuesta de construccion narrativa para este estudio se fundament6
principalmente en la confluencia de tres vertientes: la propuesta comprensiva entre
la descripcién densa de Geertz (Geertz, 2005), la fenomenologia hermenéutica
narrativa de Ricoeur (M. B. Gaviria-Londono, 2014; Ricoeur, 1999, 2000, 2006) y
la crénica moderna (D. J. Agudelo, 2012; Caparrés, 2007; Sims, 1996; Villoro,
2005; Wolfe, 1976)7.

La etnografia semidtica, interpretativa, de Geertz, la descripcién densa, parte del
reconocimiento de que la cultura es una urdimbre hecha de significaciones en la
que estamos inmersos los seres humanos (Geertz, 2005). La tarea del etnografo es
interpretar, comprender ese tejido por medio de una “descripciéon densa”. “Lo que
en realidad encara el etnografo (..) es una multiplicidad de estructuras
conceptuales complejas, muchas de las cuales estan superpuestas o entrelazadas
entre si, estructuras que son al mismo tiempo extranas, irregulares, no explicitas, y
a las cuales el etnografo debe ingeniarse de alguna manera, para captarlas primero
y para explicarlas después”, plantea Geertz (Geertz, 2005, p. 23). Lo anterior
implica que no es suficiente la mera descripcién de elementos inconexos de la
cultura, sino que es necesario configurar un marco comprensivo que haga
inteligible la explicacion.

Para Geertz, la descripcidon densa tiene las siguientes caracteristicas esenciales
(Geertz, 2005): la primera es que necesariamente la descripcion es interpretativa lo
que se interpreta es el flujo del discurso social, dicha interpretacion consiste en
tratar de rescatar “lo dicho” en ese discurso y fijarlo en términos susceptibles de
consulta. Plantea entonces que obligatoriamente, la descripcién densa es una
interpretaciéon de segundo y tercer orden y se hace “pensando y reflexionando”,
“pensando pensamientos” y “explicando explicaciones” (Geertz, 2005, p. 21).

Para fijar esas interpretaciones de segundo y tercer orden, Geertz echa mano del
concepto de “inscripcién” trabajado por Ricoeur. “Llamamos texto a todo discurso
fijado por la escritura”(Ricoeur, 1999b)8, dice Ricoeur, y establece la diferencia
entre el acto que se deriva del texto escrito y de la comunicaciéon oral. En esta
ultima esta la posibilidad de interpelar, mientras que en el texto, no. “La relacion
“escribir-leer” no es un caso particular de la relacion “hablar-responder””, dice
Ricoeur. En el momento de la lectura tanto el lector como el autor estan ausentes y

7De ahora en adelante la llamaré solamente “cronica” haciendo referencia al género hibrido hijo de
la literatura y el periodismo que también se le conoce como periodismo narrativo, periodismo
literario, narrativa de no-ficcién, nuevo periodismo, etc. Quise hacer la especificacién de “moderna”
para distinguirla de la cronica “antigua” que solamente enumeraba, describia hechos. Era mas un
registro notarial que un ejercicio creativo (Hoyos Naranjo, 2003; Samper Pizano, 2004; Villoro,
2005).

8 Ricoeur en Narratividad, fenomenologia y hermenéutica (Ricoeur, 2000) plantea que no sélo es
la “escritura”, otros géneros que generan un distanciamiento entre el autor y el lector también son
“textos”, como el cine, la pintura y las artes plasticas.
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por tanto el texto produce una doble ocultaciéon. Pero es precisamente ese efecto de
distanciamiento el que suscita la posibilidad de una nueva comprensiéon en los
lectores, que no necesariamente es la del autor y que desemboca en una ampliacion
del horizonte de comprensidén a partir del texto. Por eso la insistencia de Geertz en
que la descripcidon densa debe ser “inscrita” en un texto: “El etnégrafo ‘inscribe’
discursos sociales, los pone por escrito, los redacta. Al hacerlo, se aparta del hecho
pasajero que existe solo en el momento que se da y pasa a una relaciéon de ese
hecho que existe en sus inscripciones y que puede volver a ser consultada” (Geertz,

2005, p. 31).

Al leer el planteamiento de Geertz es posible reconocer varias coincidencias con
la propuesta de la fenomenologia hermenéutica narrativa de Ricoeur. Ambos
comparten en que el mundo humano esti constituido por una trama de
significados que se expresan en la interaccion social (pre-figuracion), para acceder
a esa urdimbre es necesario configurar una trama, diria Ricoeur, que haga
inteligible la comprension hecha por el autor: “inscribir” la comprension en un
texto, diria Geertz. Al dejarlo inscrito esta en la posibilidad de ser consultada para
que sea el lector quien lo refigure y lo dote de un nuevo significado y sentido que se
funda con la comprension previa que ya tenia, ampliando asi su horizonte de
comprension. En la pre-figuracion, la configuraciéon y la re-figuracion esti la
propuesta del arco o circulo hermenéutico, la triple mimesis de Ricoeur (M. B.
Gaviria-Londono, 2014; Ricoeur, 2006, 2007).

Para Ricoeur la columna vertebral de todo relato9 es la configuracion de la
trama. Pues es alli donde el autor logra la sintesis de los multiples elementos
heterogéneos. En medio de multiples sucesos (lo que sucede, lo que pasa en el
tiempo cronologico) de la vida desordenados, discordantes, heterogéneos, deseados
y no deseados, el autor selecciona aquellos que considera “acontecimientos”, es
decir aquellos que dota de un sentido simbolico importante, y los configura en una
estructura concordante, inteligible y comprensiva que es la trama y que dota de
identidad, de singularidad, a la historia que se narra (Ricoeur, 2006; Ricceur,
1999a). La vida humana, la cultura, la sociedad es una sumatoria caética de
historias no narradas, donde un narrador (un etnografo, un cronista) selecciona
(deliberadamente o inconscientemente) que historias narrar y las configura en un
relato inteligible, para que cada lector posteriormente re-signifique, la dote de
nuevo sentido, la haga una historia tinica y singular: “el proceso de composicion, de
configuracion, no se acaba en el texto, sino en el lector, y bajo esta condicién, hace
posible la reconfiguracion de la vida por el relato”, dice Ricoeur (Ricoeur, 2006).

9 En aras de tender puentes entre Geertz y Ricouer, vamos a asumir el “relato” de Ricoeur como el
“texto inscrito” de Geertz.
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Para Ricoeur, el acto de narrar defiende la amplitud, la diversidad y la
irreductibilidad de los usos del lenguaje. Uno de los crimenes de la modernidad es
la fragmentacion del acto creativo de narrar —poiesis— en distintos génerost: la
novela, el cuento, el cine, las artes escénicas, las artes plasticas, la poesia, el
periodismo, etc., que aparentemente plantea limites cerrados para cada forma de
“narrar”. Dice Ricoeur:

Contra esta interminable division, planteo la hipotesis de que existe una unidad
funcional entre los multiples modos y géneros narrativos. Mi hipotesis bésica al
respecto es la siguiente: el caracter comtin de la experiencia humana, senalado,
articulado y aclarado por el acto de narrar en todas sus formas, es su caracter temporal.
Todo lo que se cuenta sucede en el tiempo, arraiga en el mismo, se desarrolla
temporalmente; y lo que se desarrolla en el tiempo puede narrarse. Incluso cabe la
posibilidad de que todo proceso temporal s6lo se reconozca como tal en la medida en
que pueda narrarse de un modo o de otro (Ricoeur, 2000, p. 190).

Tal vez el nombre “crénica” no sea sdlo una alusion arbitraria al Dios del tiempo,
sino que, sin querer queriendo y por una via no cientifica ni filos6fica, termina
siendo una hija extramarital del periodismo y la literatura, una prueba viva de la
hipétesis de Ricoeur, tremendamente aplicable a las pretensiones de la descripcion
densa y de este proyecto.

Susana Rotker en su libro La invencion de la crénica plantea que una de las
tantas escisiones de la modernidad hizo que la descripcion y explicacién del mundo
real fuera territorio de la ciencia y que los mundos ficticios eran exclusividad de las
artes (Rotker, 2005). Esto significo, por una parte, que el periodismo, aquel oficio
que naci6é del animo de informar a la poblacién de los acontecimientos del mundo
real, tuviese pretensiones de objetividad, neutralidad e independencia, tal cual los
presupuestos de la ciencia positivista; y por otra parte las artes, para el caso que me
interesa, la literatura fuese un territorio exclusivo para la imaginacion, la
subjetividad y la ficcion, jamaés la realidad, asi fuese la mas increible novela realista.

Dice Rotker, que fue precisamente en Latinoamérica, donde dos poetas,
precisamente denominados “modernistas”, se escaparon de esos limites y
comenzaron a escribir textos del mundo y la gente real, no necesariamente gente
“importante” ni con animo informativo, con las herramientas de la literatura

10 Decia Jorge Luis Borges: “(...) es una lastima que la palabra "poeta" haya sido dividida en dos.
Pues hoy, cuando hablamos de un poeta, solo pensamos en alguien que profiere notas liricas y
pajariles (...). Mientras que los antiguos, cuando hablan de un poeta —"un hacedor"—, no lo
consideraban tnicamente como el emisor de esas elevadas notas liricas, sino también como
narrador de historias. Historias en las que podiamos encontrar las voces de la humanidad” (Borges
& Mihailescu, 2001).
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(Rotker, 2005). Esos poetas fueron Rubén Dario y principalmente José Marti a
finales del siglo XIX.

Mas de un siglo ha transcurrido desde Marti; con distintos niveles de aceptacion
desde entonces y en una extrafia condicién marginal de género hibrido de la
literatura y el periodismo, la crénica ha tomado diferentes nombres (nuevo
periodismo, periodismo literario, periodismo narrativo, no ficcion, etc.) pero son
pocos, al menos que yo conozca, los que se atreven a vincularla con las ciencias
sociales (Tedlock, 2005).

Juan Villoro, uno de los intelectuales méas respetados de México y gran cronista,
define el género asi:

Si Alfonso Reyes juzgd que el ensayo era el centauro de los géneros, la cronica
reclama un simbolo més complejo: el ornitorrinco de la prosa. De la novela extrae
la condicion subjetiva, la capacidad de narrar desde el mundo de los personajes y
crear una ilusion de vida para situar al lector en el centro de los hechos; del
reportaje, los datos inmodificables; del cuento, el sentido draméatico en espacio
corto y la sugerencia de que la realidad ocurre para contar un relato deliberado, con
un final que lo justifica; de la entrevista, los dialogos; y del teatro moderno, la
forma de montarlos; del teatro grecolatino, la polifonia de testigos, los parlamentos
entendidos como debate: la "voz de proscenio”, como la llama Wolfe, version
narrativa de la opinién publica cuyo antecedente fue el coro griego; del ensayo, la
posibilidad de argumentar y conectar saberes dispersos; de la autobiografia, el tono
memorioso y la reelaboracion en primera persona. El catdlogo de influencias puede
extenderse y precisarse hasta competir con el infinito. Usado en exceso, cualquiera
de esos recursos resulta letal. La cronica es un animal cuyo equilibrio biol6gico
depende de no ser como los siete animales distintos que podria ser (Villoro, 2005,

p- 17).

Estamos, como lo diria Geertz, ante la presencia de un “género confuso” por
antonomasia (Geertz, 1994). Para Ricoeur, la lectura de un relato tiende un puente
desde el mundo del texto al mundo del lector; y este ultimo a su vez, al leer,
mediante la reconfiguracion del relato, amplia su horizonte de comprension.
Ricoeur identifica entonces tres dimensiones hermenéuticas en todo relato: una
primera de referencialidad: una mediaciéon entre el ser humano y el mundo, el
lector acepta y se introduce en el mundo que le ofrece el texto, tanto asi que lo
reconfigura pasa si; una segunda de comunicabilidad: aunque no hay un acto
dialogico entre el autor y el lector de manera directa, el texto si permite, a través de
la lectura, una socializacion del texto; y una altima de comprension de si: tanto el
acto de escribir, para el autor, como el acto de leer, para el lector, transforma el
sujeto, le permite ampliar su horizonte comprensivo a través de la historia
configurada. “La hermenéutica sostiene el gozne entre la configuracion (interna) de
la obra y la refiguracion (externa) de la vida”, afirma Ricoeur (Ricoeur, 2006). Dice
Martin Caparroés, escritor argentino, al respecto: “el cronista mira, piensa, conecta
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para encontrar (en lo comun) lo que merece ser contado. Y trata de descubrir a su
vez en ese hecho comun: lo que puede sintetizar el mundo. La pequena historia que
puede contar tantas. La gota que es el prisma de tantas otras” (Caparros, 2007, pp.
7—22).

En conclusiéon, considero que la pretension de comprender las practicas
disciplinares de la Epidemiologia requiri6 narrar la Epidemiologia, pero ésta, como
ente abstracto, no habla, por lo tanto, fueron las voces de los participantes y de los
documentos, a través de sus maultiples heterogeneidades y discordancias las que
permitieron configurar relatos, textos a su vez narrativos y argumentativos,
cronicas, que contribuyen con una comprension singular de las practicas
disciplinares de la Epidemiologia en la FNSP.

Aspectos éticos

Parto de que el proceso de reflexion ética estd imbricado en todas las fases del
proceso de investigacion, desde la concepcién, pasando por la ejecucién, los
ejercicios de analisis y sintesis, hasta la fase de publicacion y divulgaciéon. La
reflexion ética trasciende la verificacion de requisitos de los estdndares normativos
internacionales disefiados esencialmente para la investigacion biomédica de
caracter positivista.

Igual soy cumplidor del deber y expreso entonces que este proceso de
investigacion se adhiri6 a las directrices éticas para la investigacion con seres
humanos propuestas en la Declaracion de Helsinki y a la Resolucion 8430 del
Ministerio de Salud (Asamblea Médica Mundial, 2013; Colombia - Ministerio de
Salud, 1993). En el marco de esta resolucion, esta investigacion es de Riesgo
minimo debido a que no se van a hacer “intervenciones” pero se van a dar procesos
de indagacion y reflexion con seres humanos.

En coherencia con la propuesta misma ya planteada, donde la interaccion, el
didlogo y la reflexividad son valores importantes, cada persona que fue invitada a
involucrarse en el estudio fue debidamente informada sobre las caracteristicas
generales del proyecto, lo que se esperaba de su participacion, los riesgos y
beneficios que implicaba involucrarse y las posibles consecuencias que podian ser
previstas. Con esta informacién, en un ejercicio dialégico la persona tomaba la
decision de si consentia o no, de manera libre y auténoma, ser un participante. Este
ejercicio se acompafié de un formato escrito de consentimiento informado que fue
disenado para reforzar el didlogo, como soporte informativo para el participante y
como constancia de la aceptacion de participar mediante la firma de la persona
(Ver anexo 2).
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La participacion en este proyecto no ofrecié ningin beneficio directo a cada uno
de los participantes més alla de la oportunidad misma de reflexionar los aspectos
sobre los que seran consultados. No se dio ningin tipo de remuneracion ni de
incentivo por participar. La valoraciéon del beneficio puede tener mas un sentido
mas teleologico en la medida en que el fruto de la reflexion que suscitdé cada
encuentro y los resultados de este estudio en su conjunto son una construccién
novedosa, una ganancia que se espera redunde en el quehacer misional de la
Facultad Nacional de Salud Publica.

El principal riesgo que se vislumbraba para los participantes era que, aunque
cada uno de ellos tenia la opcion de elegir si su identidad seria develada en los
informes, en las publicaciones y en las demas estrategias de divulgacion que surjan,
es posible que, de participar y no aceptar ser identificado, por las caracteristicas de
sus relatos, por su rol dentro de la Facultad o por su relacion con personas o
instituciones pueda ser identificado por algin lector. Cada participante acepto
participar bajo esa consideracién. Quienes aceptaron participar bajo la condicion
del anonimato, se les asign6 un codigo compuesto por dos elementos si era
epidemidlogo (EPI) o no, de estos la mayoria salubristas (SP) y si habia tenido un
vinculo laboral con la Universidad de Antioquia (UdeA), era un egresado (Egr) o
era externo (Ext).

Otro riesgo potencial, no tanto para los participantes sino para mi o para las
relaciones entre los miembros de la Facultad. Cuando comiencen a circular los
documentos que surjan se pueden generar incomodidades o disgustos en miembros
de la comunidad académica de la Facultad. Es un riesgo latente al ser yo un
investigador que indaga sobre su propia practica en su comunidad. En coherencia
con lo ya expuesto serd mediante el didlogo directo, franco y respetuoso con la
persona molesta que se busque resolver la situacion, explicandole, de ser necesario,
los detalles del estudio y dejando abierta la posibilidad de discusion. Sin embargo,
no hay garantia de que el didlogo funcione, por tanto, en casos extremos se
solicitara apoyo al Comité de ética de la investigacion de la Facultad.

Como se puede valorar en el contenido mismo de este informe, este estudio se
propone desde una perspectiva investigativa relacionada con la justicia social,
procurando con sus resultados generar una reflexion en la comunidad académica
que no so6lo optimice los procesos formativos y de investigacion, sino que propenda
por una practica disciplinar de la Epidemiologia que se reconozca vinculada con la
justicia social como presupuesto ético y politico.

Por tultimo, este protocolo fue presentado, evaluado y aprobado tanto por las
instancias académicas de la FNSP como por el Comité de Etica de la Investigaciéon
de la Facultad Nacional de Salud Publica como consta en el Acta 136 del 11 de
marzo de 2016.
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Capitulo 3. Una reflexion preliminar historiografica,
epistemolodgica y politica de la Epidemiologia

Del saber cotidiano al conocimiento cientifico de la
enfermedad en las poblaciones

Este capitulo tiene como proposito revisar, a partir de la propuesta de Michel
Foucault de umbrales de conocimiento, la trayectoria epistemologica de la
Epidemiologia desde el siglo XVIII, cuando surge una practica discursiva sobre la
salud y la enfermedad de las poblaciones en los nacientes Estados modernos, hasta
hoy, consolidada como una disciplina cientifica con alto refinamiento instrumental
y técnico enmarcado en el positivismo cientifico y con una escasa reflexion teorica
alrededor de su objeto: la salud, la enfermedad y la poblacion®.

Una propuesta para valorar la trayectoria epistemolégica
de la Epidemiologia

Hoy se acepta que el conocimiento epidemiol6gico es conocimiento cientifico.
Pero écomo la preocupacion sobre la dimension colectiva de los problemas de salud
y enfermedad se termina legitimando como conocimiento cientifico?

Al igual que Rita Barradas Barata considero que la propuesta de umbrales del
conocimiento hecha por Foucault en la Arqueologia del saber permite hacer un
seguimiento histérico a la evoluciéon epistemologica de un saber, que en el caso de
la Epidemiologia, llega a ser validado como disciplina cientifica (R.B. Barata, 1998).

Todo conocimiento procede de lo cotidiano. Lo que interesa en el ambito
cotidiano es la solucién de situaciones particulares y no la teorizacion de un
fenomeno. Cada decision es fugaz e inmediata; sin embargo, en la medida que
algunas soluciones muestran su eficacia van siendo fijadas por la tradicion (Heller,
2002).

Segin Foucault (Foucault, 2010a) hay conocimientos de la vida cotidiana que
derivan en practicas regulares y constantes que se diferencian, adquieren
autonomia y configuran un sistema de enunciados, es decir se configuran como

1 Una version adaptada de este capitulo fue publicada como articulo en la revista Historia y
Sociedad de la Universidad Nacional de Colombia (S. A. Arias-Valencia, 2017). Ver anexo 3
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practicas discursivas!?, y al hacerlo superan el umbral de positivizaciéon. Si el
proceso de diferenciacion continia y las practicas discursivas buscan establecer
normas de verificacion y coherencia y ejerce una funcion dominante con respecto
del saber se sobrepasa el umbral de epistemologizacion y se configura una
disciplina. Esto implica que la practica discursiva se organiza en conjunto de
enunciados coherentes y manifiestos sobre un objeto especifico, es decir elabora
una teoria, se definen métodos y normas de validez y legitimidad. El siguiente es el
umbral de cientificidad que da lugar a una ciencia caracterizada por objetos
claramente delimitados, criterios formales establecidos para la obtencién de
conocimientos y leyes de construccion de proposiciones validas sobre los objetos.
Por ultimo, el umbral de formalizacién se franquea cuando el discurso cientifico ya
establecido pueda definir axiomas y la definicién de estructuras proposicionales
propias que toman una distancia mayor de lo cotidiano y por tanto exige mayor
abstraccion. Estos umbrales, segin Foucault, no son necesariamente secuenciales
ni acumulativos (Foucault, 2010a).

Ahora bien, la preocupacién de los seres humanos por la enfermedad nace
también en la vida cotidiana. La enfermedad siempre ha sido una preocupacion
para los seres humanos. Tiene una connotacion negativa y sus significados se
vinculan habitualmente con pérdida, dolor, sufrimiento, muerte o discapacidad. No
es gratuito entonces que ese sea el problema de salud que mas preocupa y, atn hoy,
se considere la salud como la ausencia de enfermedad a pesar de los debates
contemporaneos sobre su concepto (Samaja, 2004a). Sin embargo, ese interés por
saber como es la enfermedad, como se manifiesta, como se transmite, pero
sobretodo, como controlarla o erradicarla es, hasta el siglo XVII, en Occidente, un
interés centrado en el individuo, no en la poblacién (Cipolla, 1993; Porter, 2005).

La génesis de wuna practica discursiva sobre la
enfermedad en la poblacion

Los saberes relacionados con el proceso salud-enfermedad en la poblacion
cruzan el umbral de positividad, se individualizan como practica discursiva en el
siglo XVII y XVIII, en plena gestaciéon de la modernidad, cuando las nociones de
poblacion y colectivo son producidas y comienzan a ser relevantes para los
nacientes Estados modernos (Foucault, 2012a; Porter, 2005).

Foucault plantea que esta situacion define el nacimiento de la biopolitica cuando
el derecho soberano de hacer morir y dejar vivir cambia a hacer vivir y dejar morir

12 Para Foucault una practica discursiva es “un conjunto de reglas anoénimas, historicas, siempre
determinadas en el tiempo y en espacio, que han definido en una época dada, y para un area social,
econdmica, geografica o lingiiistica dada, las condiciones de ejercicio de la funcién enunciativa”
(Foucault, 2010Db, p. 198).
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(Foucault, 2006). Esta nueva manera de ejercer el poder se desarrolla en dos
direcciones: en una anatomopolitica del cuerpo humano, la disciplina y la
normalizacion del cuerpo de los individuos y, por otra parte, una biopolitica de las
poblaciones: la normalizacidon de su vida biolégica (Castro, 2014; Foucault, 2006,
2012a).

Para el siglo XVIII el poder de los Estados liberales nacientes se organiza a
través de dos ejes principales: el desarrollo de un aparato diplomaético y militar que
se ocupa de la politica exterior, y de la policia, responsable de la politica interior y
que tiene como finalidad hacerse cargo de la educacion de los nifios y jovenes, de la
higiene publica, de las reglas del comercio, de los caminos y de la organizaciéon de
las ciudades, etc. El objeto de la policia es la regulacion de la vida de los ciudadanos
(Foucault, 2012a; Rosen, 2002; H. Sigerist, 2006). Para ese fin era esencial una
comprension y control de los distintos fendmenos de la poblacion.

Es asi como en el siglo XVII y XVIII se fijan las condiciones para la aparicion de
practicas discursivas relacionadas con el interés por registrar la enfermedad y
conocer su causa desde una dimensién colectiva en paralelo con una
transformacion de las practicas discursivas relacionadas con la comprension de la
enfermedad en el individuo (Foucault, 2007). Aparecen las practicas de la
cuantificacion de eventos vitales como nacimientos y muertes; en un principio a
partir de intereses del Estado y luego con el fin de investigar los patrones de
enfermedad en la poblacion e intentos por comprender su causa a partir de
explicaciones miasmaticas. De esta época corresponden las obras de Petty, Graunt,
Lind y Bernoulli (Buck, Llopis, Najera, & Terris, 1988; Lopez-Moreno, Garrido-
Latorre, & Hernandez-Avila, 2000; Morabia, 2005b). Si bien todos estos trabajos
tenian en comun la intenciéon de comprender el comportamiento de la enfermedad
o la muerte en la poblacion, es la primera vez que se registra un interés explicito
sobre la poblacion como objeto de estudio e intervencion en salud, todavia no es
posible hablar atn de una disciplina epidemiolégica.

La constitucion de la Epidemiologia como una disciplina
cientifica

En siglo XVIII las practicas relacionadas con la enfermedad en su dimension
colectiva surgieron por la necesidad de construir los Estados liberales modernos,
ejercer un control sobre la poblacion y mejorar sus condiciones de vida. Para
entonces, esas practicas no se diferenciaban entre lo que hoy consideramos
estadistica o demografia o Epidemiologia, todas comparten la misma historia en
comun. En el siglo XIX estas practicas discursivas establecen una mayor
diferenciacion que les permiten superar el umbral de epistemologizacién y se
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configuran como disciplinas cientificas!3: “un conjunto de enunciados organizados
segin el modelo cientifico, consistente, comprobable e institucionalizada” dice
Barata (R.B. Barata, 1998, p. 19). Estas disciplinas estaran influenciadas de manera
importante por el evolucionismo bioldgico, por el causalismo de la fisica mecanica
y por el empiro-inductivismo de las ciencias naturales (R.B. Barata, 1998; Méndez,
2013), al igual que las nacientes “ciencias sociales” que se originan del mismo
tronco comun descrito.

Para el caso de la Epidemiologia, el interés estaba centrado en comprender e
intervenir la alta frecuencia de enfermedades infecciosas, carenciales y las
derivadas de las condiciones de trabajo (Lopez-Moreno et al., 2000; Mervin Susser
& Susser, 1996a). A este periodo, que va hasta los comienzos del siglo XX,
corresponden las obras de Villermé, Louis, Semmelweiss, Snow y Farr (H. E.
Sigerist, 1998; Mervin Susser & Susser, 1996a). En 1850 se funda la Sociedad
Epidemiologica de Londres, lo cual es un hito fundamental en Ia
institucionalizacion del saber epidemiolégico (Lilienfeld D. E., 1994, p. 28).

Mientras estos trabajos son realizados por los primeros epidemidlogos, se
comienza a consolidar también una teoria etioldgica unicausal del germen como
resultado de la influencia del trabajo principalmente de Koch en Alemania y de
Pasteur en Francia (Lopez-Moreno et al., 2000; Rosen, 2015b; Mervin Susser &
Susser, 1996a). Esta teoria compite inicialmente con las indagaciones etioldgicas
que encontraba explicaciones causales en las condiciones sociales, econ6micas y
ambientales en el marco de la teoria miasmaética, pero pronto seran compatibles,
delegando a la biologia (a la microbiologia y parasitologia principalmente) la
confirmacion causal y encargandose, la Epidemiologia, del estudio de la
distribucion de la enfermedad y la relaciéon con potenciales factores del orden social
o poblacional al servicio del paradigma biomédico de etiologia microbiana, que a su
vez permitio la confluencia de la mentalidad anatomoclinica y fisiol6gica de la
enfermedad (Quevedo, 1992; Mervin Susser & Susser, 1996a).

En conclusiéon, en esta época se definieron los principios tedricos y
metodolégicos para abordar los problemas de salud y enfermedad en las
poblaciones. Los métodos que se proponen pretenden construir un conocimiento
inductivo, empirico, fundamentado en principios positivistas, pero sin lograr el
nivel de formalizacion de las ciencias que desea emular como la fisica o la biologia
(Almeida-Filho, 2000b; R.B. Barata, 1998). El uso de medidas poblacionales de

13 De acuerdo con la lectura que Edgardo Castro hace de Foucault, hacia finales del siglo XVIII se da
una lucha politica en torno a los saberes. El Estado intervendra para disciplinar el conocimiento con
cuatro operaciones: a) eliminaciéon y descalificacién de los saberes infttiles, econdémicamente
costosos, b) normalizacién de los saberes para ajustarlos unos a otros y permitir que se comuniquen
entre ellos, ¢) clasificacion jerarquica de los méas particulares a los mas generales, d) centralizacién
piramidal. Es en ese proceso que surge la institucionalizacién de los saberes en escuelas o
sociedades gremiales o cientificas, por una parte y, por otra, surge “la ciencia” (Castro, 2011, p. 103).
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frecuencia y magnitud de enfermedad y muerte, la comparacién entre los grupos, la
observacion minuciosa, la pretension de objetividad en la busqueda de
explicaciones causales mediante la verificacion empirica, son los elementos que
conforman el marco de la disciplina epidemiolégica.

Las consecuencias del fetiche metodolégico

Si seguimos los criterios propuestos por Foucault, la Epidemiologia no ha
cruzado el umbral de cientificidad y mucho menos el de formalizaciéon. En la
primera mitad del siglo XX se profundizan y consolidan las tendencias esbozadas
en el siglo XIX. Surgen las catedras de Epidemiologia en la Escuela de Higiene de
Londres y en Johns Hopkins en los Estados Unidos (Almeida-Filho, 2000b; R.B.
Barata, 1998; Méndez, 2013). La aplicacién de procedimientos y técnicas
estadisticas a fenomenos de la vida dan surgimiento a la bioestadistica y ésta, a su
vez, se incorporara con sus principios y métodos a la Epidemiologia, lo que
fortalecera los métodos de cuantificacién y ofrecera nuevas posibilidades para la
generalizacion de los resultados de las investigaciones.

Lo anterior coincide con un cambio en la demanda de soluciones para la
poblacion en salud, pues en la medida que las enfermedades infecciosas fueron
controlandose, en el contexto europeo y norteamericano, se pone en evidencia la
problematica de la emergencia de las enfermedades cronicas: cardiovasculares,
cancer, enfermedades mentales, entre otras (R.B. Barata, 1998; Lopez-Moreno
et al., 2000; Morabia, 2005b).

Segin Barata, para entonces:

(...) la Epidemiologia como disciplina cientifica presenta un conjunto de enunciados
organizados de acuerdo con la ciencia positivista, es decir formulaciones claras,
objetivas, articuladas, racionales, poseedoras de un contenido empirico capaz de ser
sometido a verificacion; dispone de un conjunto de métodos de observacion que
funcionan como reglas de construccion de sus verdades aunque le falta una mayor
formalizacién. Hay todo un proceso de institucionalizaciéon de esta practica cientifica
con la creacion de catedras, de sociedades cientificas y de la creacion de vehiculos
apropiados para la difusidon de su produccion; ademas de la aplicacion de sus principios
en los servicios de salud para el control de enfermedades (R.B. Barata, 1998, p. 21).

Sin embargo, la trayectoria epistemoldgica de la Epidemiologia nos muestra
como se le ha prestado mas atencién a la sistematizacién y consolidacion de los
métodos de investigacion que a la reflexion tedrica dirigida a la delimitacién de su
propio objeto de estudio: la salud, la enfermedad y la poblacion (R.B. Barata, 1998;
Broadbent, 2013; Camargo Jr, Ortega, & Coeli, 2013; Martinez, 2008; Quevedo,

1992).
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Para Foucault, la ciencia es una practica del saber, la elaboracion de una teoria
sobre un objeto particular; por tanto la ciencia no es sb6lo un conjunto
estandarizado de métodos de investigacion (Foucault, 2010a). La omisién de una
reflexion tedrica representa tal vez el mayor obstaculo epistemolbgico para la
superacion del umbral de cientificidad de la Epidemiologia.

A mediados del siglo XX se comienza a desarrollar una mayor formalizacién
metodolégica que se reconoce actualmente como ‘Epidemiologia moderna’
(Méndez, 2013; K. J. Rothman, Greenland, & Lash, 2008) o ‘Epidemiologia de los
factores de riesgo’ (Buck et al., 1988; Camargo Jr et al., 2013; Idrovo et al., 2008) o
‘Epidemiologia de las enfermedades cronicas y paradigma de la caja negra’ (Mervin
Susser & Susser, 1996a; Mervyn Susser & Stein, 2009a)4.

La Epidemiologia moderna se soporta en el marco interpretativo del positivismo
cientifico. Pretende abordar los problemas de salud y enfermedad como lo hacen
las ciencias naturales con sus objetos de estudio. Asume la poblacion como un
conjunto de personas que estd expuesta a sufrir un dano: una enfermedad, una
lesion o algtin desenlace negativo para la salud. La poblacién es el denominador:
una sumatoria de individuos donde algunos estan expuestos a diferentes factores
especificos que aumentan o disminuyen el riesgo, es decir, la probabilidad
especifica de sufrir un dano (factores de riesgo o factores protectores). La salud es
asumida, principalmente, como un equilibrio biol6gico y la enfermedad como lo
contrario, una alteracion morfo-fisiologica del organismo biolégico producida por
unas causas, sean estas genéticas, bioldgicas, ambientales, sociales, etc. E1 método,
adaptacion de los disefios experimentales y observacionales de las ciencias
naturales, pretende cuantificar la magnitud de la anomalia, la enfermedad, la
muerte, la discapacidad, entre otros eventos negativos, y reconstruir el modelo
multicausal que la produjo, con la promesa de que si se interviene la causa se
controla el desenlace, en una logica lineal de causalidad que puede ser establecida
mediante relaciones estadisticas, logicas y argumentales bajo unos parametros
establecidos convencionalmente (Almeida Filho, Luis David, & Ayres, 2009;

14 En 1996, Mervin y Enzra Susser publicaron dos articulos, que tienen una amplia aceptacion en la
comunidad cientifica de la Epidemiologia, donde proponen una lectura de los cambios historicos y
epistemologicos de la Epidemiologia a partir de las revoluciones cientificas de Kuhn (Kuhn, 2006).
Ellos plantean que la evolucion de la disciplina puede organizarse en cuatro eras a las que les
corresponde a cada una un paradigma: 1) la era de las estadisticas sanitarias (primera mitad del
siglo XIX) y el paradigma de los miasmas, 2) la era de la Epidemiologia de las enfermedades
infecciosas (segunda mitad del siglo XIX y primera del siglo XX) y el paradigma del germen, y 3) la
era de la Epidemiologia de las enfermedades cronicas (segunda mitad del siglo XX) y el paradigma
de la caja negra. Para ellos, desde finales del siglo XX est4 emergiendo una nueva era: la eco-
Epidemiologia y el paradigma de las cajas chinas (Mervin Susser & Susser, 1996b, 1996a). Sin
embargo, yo no comparto esa lectura, pues considero que la Epidemiologia no ha tenido atin
ninguna “revolucion”, sélo ha perfeccionado su método y su enfoque dentro de un mismo marco
interpretativo que siempre ha sido el modelo biomédico y el positivismo cientifico.
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Bhopal, 2002a; Broadbent, 2011, 2013; Hill, 1965; K. Rothman, 2002; K. J.
Rothman et al., 2008; Mervyn Susser, 1991).

Desde esta perspectiva, el control de los problemas de salud se fundamenta en la
intervencion de los factores de riesgo o protectores, valorados en cada individuo,
pero interpretados como poblacionales, y de vuelta al individuo cuando se quieren
establecer responsabilidades: es el individuo quien ‘decide’ exponerse a un factor
de riesgo o protector (Almeida Filho et al., 2009; Martinez, 2008; Rose, 1985).

En 1975, Carol Buck plantea que la excesiva atencién que la Epidemiologia pone
al método se debe al limitado papel que tiene el experimento en la investigacion
epidemiologica, siendo éste el diseno ideal del método cientifico convencional; por
tal razon todos los disenos descriptivos y analiticos de la Epidemiologia son cuasi-
experimentos, observaciones comparativas de los fenomenos de la salud y
enfermedad en la poblaciéon (Buck, 1975). La reflexion de Buck generé gran
controversia, pero la discusién no logroé trascender a nuevas opciones ontolégicas y
epistemologicas que permitieran “abrir la Epidemiologia”, como si lo hicieron en su
momento sus hermanas: las ciencias sociales (Martinez, 2008).

Como cierre, considero que la preocupacion actual de la Epidemiologia moderna
es refinar las herramientas estadisticas y matematicas en la Epidemiologia para
abordar, por ejemplo, nuevas exposiciones como los ‘determinantes sociales de la
salud’, por una parte, o asuntos moleculares y genéticos, por otra; pero
manteniendo la deuda de una revision profunda sobre su objeto de estudio: la
salud y la enfermedad en la poblacion (Krieger, 2011a; Martinez, 2008).
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Epidemiologia, equidad y justicia social

El proposito de este capitulo es evidenciar el vinculo de algunas maneras de
entender la Epidemiologia, la Epidemiologia moderna, la Epidemiologia social
anglosajona y la Epidemiologia social latinoamericana con teorias de Justicia Social
en el marco de dos grandes tradiciones politicas y de pensamiento: el liberalismo y
la teoria critica de la sociedad.

La Epidemiologia, disciplina cientifica con propdsito
moral

Con leves variantes entre distintas versiones, la Epidemiologia es definida hoy
como la disciplina cientifica responsable del estudio de la distribucion y los
determinantes de la salud y la enfermedad en poblaciones humanas con el
proposito de contribuir a mejorar la salud humana (Porta, 2014; Broadbent, 2013;
K. J. Rothman et al., 2008; Jaime Breilh, 2003; Almeida-Filho, 2000b; Krieger,
2011b).

Este concepto ha evolucionado de so6lo considerar en su objeto la distribucion de
la enfermedad a incorporar el espectro salud y enfermedad en la poblacion, pero
con poca reflexion teorica de lo que considera qué es la salud, la enfermedad y la
poblacion.

Las demas disciplinas de la salud, y la sociedad en general, reconocen el
conocimiento que la Epidemiologia produce como cientifico, pero poco se discute
sobre su soporte ontolégico y epistemoldgico; su debate suele enfocarse
principalmente en herramientas instrumentales para sofisticar sus métodos
(Almeida-Filho, 2000b, p.; Bhopal, 2002a; Jaime Breilh, 2003; Broadbent, 2013;
Krieger, 2011a; Morabia, 2005a). Ante la escasa reflexion, el devenir de la
Epidemiologia como disciplina arrastra el legado de la mayoria de las disciplinas de
la salud en el cual, a pesar de las definiciones que incluyen la salud, el cuidado y el
bienestar, el objeto es realmente la mala salud (Venkatapuram, 2013), esto es, la
enfermedad, la muerte, la discapacidad, etc.; sin embargo, en las altimas décadas,
se han incorporado en las definiciones de Epidemiologia el proposito explicito de
mejorar la salud, controlar problemas de salud en la poblacién o como lo resume
Nancy Krieger: “mejorar la salud de la poblacion y prevenir sufrimiento
innecesario, incluyendo eliminar las inequidades en salud” (Krieger, 20114, p. 29).

Este proposito de la Epidemiologia obliga a la disciplina a trascender més alla de
lo instrumental y técnico, incluso de lo epistemolégico, a la discusion moral. De por
si, el s6lo hecho de que su objeto sea la salud y la enfermedad, fen6menos con alta
carga moral por su relaciéon con lo que los humanos consideramos una buena o una
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mala vida (Sen, 2002; Venkatapuram, 2013), la obliga a la reflexion moral. Ahora, a
diferencia de las disciplinas clinicas, la consideraciéon de la salud y la enfermedad

en la poblacion obliga, a su vez, a una discusion politica que también es una
discusion sobre la justicia social.

Aunque no es habitualmente reconocido, los cambios en los marcos
interpretativos de la Epidemiologia estan vinculados con la reflexién moral sobre
como comprender mejor la enfermedad para solucionar los problemas de salud de
la poblacion; por tanto, la orientacién ontologica y epistemologica de la disciplina
esta ligada inevitablemente a la reflexion moral que proviene, en primer lugar, de la
racionalidad practica en la vida cotidiana; luego, del debate social y politico vy,
posteriormente, de la argumentacion cientifica (R.B. Barata, 1998). Por tanto, la
construccion epistemoldgica y ético-politica de la Epidemiologia, como la de
cualquier otra disciplina cientifica, parte de tradiciones filoso6ficas, sociales e
histéricas que definen las diferentes maneras de entender la sociedad y de juzgar lo
que se considera justo (Hernandez, 2011). Al ser asi, tanto el fundamento
epistemoldgico disciplinar como su referente de justicia tienen puntos de encuentro
que son mas que coincidencia, pues son expresion de una tradicion de pensamiento

especifico (ver Figura 1). Por tal razén ninguna disciplina cientifica, aunque lo
pretenda o lo finja, puede ser neutral.

—mediante
_[orabucon)
. . del
ObJEtIVO*P ~proceso Enfermedad [——mediante

e
- \ Causalidad
s ) G )
Epidemiologia : en la

‘ Relacién poblacién

es—p| Disciplina \‘\\\
cientifica Theell

Propdsito—p» Mejorar la salud
humana

B:izga—b( moral) (Tradicié,n Iiberal]—D"O
N

Justicia

en ) social

- i Vivir s
la poblacién [— ', con otros —pro_> Igualdad
IRETURNNSEES - Ver Figura 3

Tlustracion 1. Mapa conceptual de la Epidemiologia como disciplina cientifica con propdsito moral
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Con base en lo expuesto, este capitulo pretende evidenciar el vinculo de algunas
maneras de entender la Epidemiologia con teorias de justicia social en el marco de
dos grandes tradiciones politicas y de pensamiento: el liberalismo y la teoria critica
de la sociedad, con el fin de aportar elementos para ampliar la discusion
epistemologica, ética y politica de la Epidemiologia como disciplina cientifica.

Enfrentar estas dos tradiciones no es arbitrario; responde a una confrontaciéon
filosofica y ética entre dos principios esenciales de la vida social humana: la
libertad y la igualdad. Y como pretendo sustentar, define también estrategias
distintas de abordar la comprension de las problematicas de la salud y la
enfermedad en las poblaciones.

Liberalismo, justicia y Epidemiologia: el valor de la
libertad

El fundamento de la justicia entendida como libertad se funda a partir de las
propuestas contractualistas de John Locke y Thomas Hobbes en el siglo XVII. Para
estos autores, la vida, la libertad y la posesion de bienes y recursos materiales que
resultan del trabajo individual, son los “derechos naturales”, entendidos como
dones de Dios a la especie humana. La justicia implica un contrato entre seres
humanos libres e iguales que ceden su poder al Estado como garante de esos tres
derechos (Hobbes, 2004; Locke, 2014). Por tanto, el Estado debe ofrecer seguridad
como medio para garantizar la vida y ofrecer condiciones que permitan a cada
individuo ejercer su libre albedrio, realizar su trabajo e intercambiar bienes y
servicios sin restriccion. Cualquier otra intervencidén por parte del Estado es
considerada como inmoral e injusta (Hernandez-Alvarez, 2008). Desde la
perspectiva liberal y neoliberal, una sociedad justa es la que respeta la libertad de
cada individuo para escoger su propia concepcion de vida buena, y no a partir de de
las virtudes naturales de cada cual (Sandel, 2011). Esto trae como consecuencia que
se dé primacia a las caracteristicas y los deseos individuales que desembocan en la
conformacion de mayorias y minorias sociales y, por otra parte, en practicas
discursivas que asumen lo social como una sumatoria de individuos
(“individualismo metodolégico”) y que son la génesis de disciplinas cientificas
como la Estadistica, la Sociologia, la Economia, la Demografia y la Epidemiologia
(Hernandez, 2011).

Aunque para el liberalismo la libertad sea el eje de su concepcién de justicia, las
ideas y teorias que se configuran a partir de alli son multiples. Por lo pronto, tres
de ellas merecen profundizacion por su vinculo con la Epidemiologia: el
libertarismo, el utilitarismo y el liberalismo social (Ver figura 2).
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Libertarismo, utilitarismo y Epidemiologia moderna

En la década de los setenta del siglo XX, con base en la propuesta original de
Locke y en el contexto de la supuesta crisis de los estados de bienestar, Robert
Nozick en su libro Anarquia, Estado y utopia (Nozick, 2014) hace una defensa
filosofica de los principios libertarios alrededor del argumento central de ser duefio
de si mismo, duefio de su propia persona, de su trabajo y de los frutos de su
trabajo. Desde el libertarismo, entonces, no hay posibilidad de redistribucién y los
derechos del individuo (libertad, propiedad y seguridad) priman sobre los derechos
sociales o, en algunos casos, éstos no son considerados derechos; por tanto el rol
del Estado debe restringirse al minimo, su funcion debe limitarse a velar por el
cumplimiento de los contratos entre ‘hombres iguales y libres’ y a garantizar la
seguridad de los ciudadanos (Sandel, 2011).

Por otra parte, desde el siglo XVIII y XIX, el utilitarismo surge como una teoria
ética y de justicia que se antepone a la propuesta deontologica de Kant, entendida
como una ética del deber, y se asume como un enfoque consecuencialista. Aunque
hay multiples versiones del utilitarismo, para todas, la justicia se valora por la
posibilidad de obtener el maximo de utilidad que represente para los individuos y
la comunidad. Se asume que una distribucién es justa en la medida que genere
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mayor bienestar, placer, felicidad o satisfaccion de sus preferencias al mayor
ndimero de personas. A mas personas felices mayor utilidad (Mill, 2014).

Aunque el utilitarismo se centra en las consecuencias, en los beneficios finales de
las acciones sociales distributivas, algunos criticos han considerado que no toma en
cuenta las desigualdades que genera, pues el principio de maxima utilidad, aunque
pretenda ser extensivo, necesariamente deja una minoria excluida en desventaja
frente a los felices beneficiados. La tnica opcion que queda entonces para los
marginados es la caridad (Nussbaum, 2012; Sen, 2000).

El enfoque utilitarista y la maximizacion de beneficios al menor costo posible ha
influido de manera importante la economia del siglo XX y tuvo una radicalizacion
en los ultimos afios del siglo al llegar a servir de fundamento para la asignaciéon de
recursos publicos (Hernandez-Alvarez, 2008; Nussbaum, 2012). Este enfoque,
junto con el libertarismo, son el soporte filoséfico del neoliberalismo y del
reemplazo de un Estado protector por uno apenas espectador subordinado, cuyas
funciones son otorgadas al mercado. Es lo que Michael Sandel ha definido la
transformacion de tener una economia de mercado a ser una sociedad de mercado
(Sandel, 2013).

La defensa del libre mercado se soportan en argumentos de estas dos corrientes
liberales. Por una parte, la defensa libertaria del mercado plantea que permitir que
las personas acuerden intercambios voluntariamente respeta su libertad; las leyes,
la intervencion estatal, violan el derecho a la libertad de los individuos. Por otra
parte, el utilitarismo dice que el libre mercado promueve la felicidad general, pues
cuando dos acuerdan un trato, ambos obtienen ganancia; mientras el trato
beneficie a las dos partes sin perjudicar a nadie, se incrementara la utilidad general
(Sandel, 2011, p. 1301).

El influjo de las politicas econdémicas neoliberales permearon las politicas
sociales en la gran mayoria de paises del mundo, como las de salud y que estan
claramente expresadas en el Informe sobre el Desarrollo Mundial del afio 1993 del
Banco Mundial titulado Invertir en Salud (Banco Mundial, 1993). Tal vez uno de
los aspectos més llamativos del Informe es la rigurosa evidencia sobre la situacion
de salud del mundo en el que se sustentan las recomendaciones. Buena parte de
esta evidencia proviene de la Epidemiologia moderna, la hegemonica.

Como ya se menciond, el marco interpretativo de la Epidemiologia surge del
individualismo metodologico, nacleo de la propuesta liberal. Se parte de una
version unica posible de ciencia que aborda los problemas sociales, entre ellos la
distribuciéon de la salud y la enfermedad en la poblacion, como las ciencias
naturales. Para esta version dominante de la Epidemiologia, la poblaciéon es una
coleccion de personas que estid expuesta a sufrir un dano: una enfermedad, una
lesion, una discapacidad, la muerte o algiin desenlace negativo para la salud; la
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poblacion es el denominador: una sumatoria de individuos donde algunos estan
expuestos a diferentes factores especificos que aumentan o disminuyen el riesgo, es
decir, la probabilidad especifica de sufrir el dafio (factores de riesgo o factores
protectores). La salud es asumida principalmente como un equilibrio biolégico y la
enfermedad como lo contrario, una alteracion morfo-fisiolégica del organismo
(biolbgico o social) producida por unas causas, sean estas biologicas, ambientales,
sociales, etc. El método, adaptacion de los disefios experimentales y
observacionales de las ciencias naturales, pretende cuantificar la magnitud de la
anomalia, de la enfermedad, la muerte, la discapacidad, etc. y reconstruir el modelo
multicausal que la produjo, con la promesa de que si se interviene la causa se
controla el desenlace, en una lbégica lineal de causalidad que se establece
principalmente mediante relaciones estadisticas (Broadbent, 2013; Krieger, 2011b;
K. J. Rothman et al., 2008; Mervyn Susser, 1991). El control de los problemas de
salud por tanto se fundamenta en la intervencidon de los factores de riesgo o
protectores, valorados en cada individuo, pero interpretados como poblacionales, y
de vuelta al individuo cuando se quieren establecer responsabilidades: es el
individuo quien decide exponerse a un factor de riesgo o protector.

Desde una perspectiva libertaria, la Epidemiologia es wuna disciplina
instrumental y descriptiva que no juzga y no tiene relacion con la justicia; pues la
salud y la enfermedad se distribuyen segin dinamicas biologicas y poblacionales
naturales que poco o nada tienen que ver con la valoracion de las decisiones como
justas o injustas. Para los libertarios, en el ambito de la salud no hay nada que
redistribuir; la buena o mala salud es consecuencia de la confluencia de los
resultados de una loteria biol6gica con las consecuencias de los comportamientos
decididos libremente por los individuos.

Desde el utilitarismo, las politicas de salud se centran en intervenciones
dirigidas a la suma de individuos, a la poblacién o a la gran mayoria. Lo social es la
agregacion misma de los individuos o el repositorio de exposiciones causales que
los afectan. Esta es la Epidemiologia tecnocratica, la que se relaciona y comparte
herramientas y métodos con la Estadistica y la Economia neoclésica, la que
pretende ser imparcial, neutral, libre de intereses, que informa sobre Ila
distribucion, causalidad y consecuencias de la enfermedad de las poblaciones para
que sean otros quienes toman decisiones: el Estado, los politicos, los salubristas o
los clinicos, para beneficio de la mayoria, de tal manera que incrementen la utilidad
general.

Justicia liberal redistributiva y Epidemiologia social anglosajona

Durante mucho tiempo, hasta bien entrado el siglo XX los debates sobre ética y
justicia se hacian principalmente entre posiciones kantianas y utilitaristas. En
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oposicion al auge del utilitarismo y el libertarismo en la filosofia politica, John
Rawls, desde una posicién liberal neokantiana, propone una nueva teoria de la
justicia (Rawls, 2006; Sandel, 2011; Sen, 2011). La actualizacion que Rawls hace de
Kant pretende trascender de una formulacion moral de la justicia a la
fundamentacién politica. Pasar de un enfoque interaccional del individuo sobre
“como debo actuar” al acuerdo social sobre “cémo organizar unas instituciones
justas y legitimas” que permitan concebir la sociedad como un sistema equitativo
de cooperacion social, una sociedad equitativa basada en la dignidad humana, y
que procura gestar acuerdos para una distribuciéon desigual que favorezca a los
menos favorecidos (Rawls, 2006).

Para tal fin, Rawls, en su libro Teoria de la justicia (Rawls, 2006), propone un
experimento mental donde todos los miembros de la sociedad nos encontramos
tras el velo de la ignorancia que no nos permite conocer quiénes somos en
concreto y qué posicion tenemos dentro de la sociedad (ni el género, ni la etnia, ni
la edad, ni la religion, ni la clase social, ni ninguna otra condicién); por tanto,
desconoceriamos las ventajas o desventajas que tendriamos y nos situaria a todos
en una “posicion originaria de igualdad”. Esa posicion garantizaria la posibilidad de
suscribir un contrato entre iguales para definir los principios que gobernarian
nuestra vida colectiva, pues estariamos libres de todo interés particular (Rawls,
2006; Sandel, 2011).

Rawls considera que de ese contrato hipotético saldrian dos principios de
justicia. El primero, el principio de igualdad en la libertad que destaca la
importancia de garantizar los bienes o libertades sociales basicas que necesita
cualquier persona para alcanzar sus fines particulares (derechos civiles y politicos,
derecho a la movilidad y al trabajo, a la renta y al auto-respeto), para desarrollar su
plan de vida, en condiciones de una sociedad plural y justa. Para Rawls, este
principio tiene mayor jerarquia que el propdsito utilitarista de maximizar el
bienestar general. El segundo principio es el de desigualdad compensatoria o de la
diferencia en el que acepta la existencia de desigualdades sociales y econémicas
siempre y cuando se procuren medidas de proteccion para los mas desventajados
de la sociedad (Hernandez-Alvarez, 2008; Rawls, 2006; Sandel, 2011).

A partir de la propuesta de Rawls surgen inquietudes sobre la distancia entre un
experimento hipotético con tantas condiciones pero que genera una coherente
concepcion politica de la justicia y los patrones reales de conducta marcados por la
lucha de intereses y poderes que se da en la sociedad real (Nussbaum, 2012; Sen,
2011). Por otra parte, el proposito de igualdad de oportunidades de Rawls, al
desconocer tanto las capacidades como las discapacidades e incapacidades que
tiene cada individuo, desconoce la infinita variedad de posibilidades y situaciones
de injusticia que se derivan a partir de las mismas instituciones organizadas y
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justas con sujetos distintos y desiguales en la experiencia real de la sociedad
(Nussbaum, 2012; Sen, 2011).

Dentro del mismo marco de liberalismo social, Sen y Nussbaum, a partir de la
critica que hacen a Rawls, elaboran una propuesta de justicia desde un enfoque de
capacidades (Nussbaum, 2012; Sen, 2011). Este concibe cada persona como un fin
en si misma y no se pregunta solamente por el bienestar total o medio, sino
también por las oportunidades disponibles para cada ser humano. Esta
concentrado en la eleccion o en la libertad, pues defiende que el bien crucial que las
sociedades deberian promover para sus pueblos es un conjunto de oportunidades
(o libertades sustanciales) que las personas pueden llevar, o no llevar, a la practica:
ellas son quienes eligen (Nussbaum, 2012; Sen, 2000, 2011).

Aunque para Sen como para Nussbaum la salud es una capacidad esencial
(Nussbaum, 2012, p. 632; Sen, 2002), es Sidhar Venkatapuram quien la desarrolla
(Venkatapuram, 2013). Para este autor “cada ser humano tiene un derecho moral a
la capacidad de ser y estar saludable, y a un nivel igual con respecto a lo que se
considera la dignidad humana en el mundo contemporaneo” (Venkatapuram, 2013,

p. 615).

Para este autor, la salud esta en el corazon del enfoque de capacidades, es una
meta-capacidad, un requisito para que cada quien pueda elegir ser y hacer las
cosas que considera valiosas y de esta manera se conecta con otras capacidades
basicas y combinadas para lograr miultiples funcionamientos. Esta mirada exige
trascender el limitado y tradicional morbo-centrismo de las disciplinas cientificas
de la salud, entre ellas la Epidemiologia, y plantea unas exigencias morales a los
individuos y la sociedad que trasciende lo biolégico y sectorial.

En sintonia con estas propuestas de justicia del liberalismo social surge la
Epidemiologia social anglosajona como una manera de entender y asumir una
Epidemiologia que permita abordar el rol de lo social en los fenémenos de salud y
enfermedad en las poblaciones con el proposito de resolver inequidades en salud
(Berkman & Kawachi, 2000; Krieger, 2011b; Venkatapuram & Marmot, 2009). Tal
vez, uno de los principales logros de este enfoque epidemiologico es el
posicionamiento politico que se logra a partir de la conformacién de la Comisiéon de
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (CDSS)
presidida por Michael Marmot (Organizacién Mundial de la Salud-Comision sobre
Determinantes sociales de la salud, 2008).

La perspectiva de los determinantes sociales de la salud surge de una
constatacion ético-politica a partir de la evidencia epidemiologica aportada
inicialmente por el Black Report en el Reino Unido (Black, Davidson, & Whitehead,
1988) y los estudios Whitehall de Michael Marmot (M. G. Marmot et al., 1991) a
finales de los afios 70 y comienzos de los 80 del siglo pasado (Hernandez, 2011).
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Estos trabajos indicaban desigualdades (un gradiente) en la distribucion de
desenlaces de salud como la muerte por enfermedades cardiovasculares entre
diferentes grupos socio-ocupacionales en Inglaterra y entre trabajadores del sector
publico segin la jerarquia de su posicion laboral; esto en el contexto de un pais con
avances importantes en los logros de reivindicaciones sociales. Estos estudios
trajeron al siglo XX hallazgos realizados en el siglo XVIII y XIX en Europa que
mostraban cémo las condiciones socio-econdémicas determinaban la distribucion de
la enfermedad y la muerte (Foucault, 2012a; Morabia, 2005a; Rosen, 2002). Casi
doscientos anos después, la Epidemiologia social anglosajona re-conoce la
relevancia de lo social en la etiologia de los problemas de salud. Asi como existen
unos determinantes biol6gicos y de comportamientos individuales, también los hay
sociales; y dado que lo social no es una condiciéon natural ni depende de la voluntad
individual, sino que es construido por las relaciones y la interaccion humana, las
desigualdades en salud debidas a determinantes sociales pueden ser juzgadas como
injustas, como inequidades. Segin la propuesta de Margaret Whitehead las
inequidades se configuran cuando una desigualdad es evitable, innecesaria e
injusta (Whitehead, 1991), de las cuales excluyen las derivadas de la biologia y de la
opcion individual. Sin embargo, como lo argumenta Mario Hernandez, “esta
diferenciacion tiene tres consecuencias: primero, hace pensar que la biologia nada
tiene qué ver con lo social y, por lo tanto, su causalidad y distribucién obedece a
reglas naturales y neutras; segundo, que la voluntad de los individuos, aunque sea
social, es justa en si misma; y tercero, que la organizacion social es externa a los
individuos” (Hernandez, 2011, p. 91). Por otra parte, se genera una ambigiiedad
con respecto a los criterios que deben definir la evitabilidad, la innecesariedad y la
injusticia (Braveman & Gruskin, 2003). Por tal razon, Braveman y Gruskin
plantean posteriormente que la equidad en salud es la “ausencia de diferencias
sistematicas en salud entre grupos que tienen diferentes posiciones de
ventaja/desventaja social” (Braveman, 2014; Braveman & Gruskin, 2003). Para
Baveman el caracter sistematico de las diferencias van generando peores resultados
en los grupos desventajados y plantea la responsabilidad de las politicas ptblicas
en la prevencion y correccion de las inequidades en salud (Braveman, 2014).

Aunque no se hace explicita en los informes de la CDSS, es posible reconocer un
enfoque liberal distributivo de justicia: por una parte, el papel que se le otorga a las
instituciones de caracter nacional, similar a la propuesta de Rawls de organizacion
de instituciones justas que garanticen una distribucion equitativa, y por otra, el
énfasis que hace la comision en la necesidad de condiciones y medios para que las
personas, los individuos, tengan las mismas oportunidades para desarrollar sus
capacidades y funcionamientos y ejercer su libertad, tal como lo plantea Sen y
Nussbaum. Esto apunta a fortalecer la gestion de los Estados, pero con una
participacién mayor de las personas para definir mediante la deliberacion criterios
de distribucién que se deriven de lo que cada individuo valore como “vida digna” o
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“una vida buena” (Hernandez, 2011; Morales-Borrero, Borde, Eslava-Castaneda, &
Concha-Sanchez, 2013; Organizacion Mundial de la Salud-Comisién sobre
Determinantes sociales de la salud, 2008; Venkatapuram & Marmot, 2009).

Para Nancy Krieger, los marcos interpretativos que soportan la investigacion
epidemioldgica que genera evidencia cientifica de las inequidades en salud son tres:
el psicosocial, el ecosocial y el sociopolitico (Krieger, 2011b, Capitulos 6—7). Para
esta autora los tres enfoques comparten las siguientes caracteristicas en coman: “1)
la tesis de que la distribucién de la salud y la enfermedad en poblaciones humanas
no pueden ser comprendidas aparte de -y necesariamente ocurre en- su contexto
societal; 2) el corolario de que los procesos sociales causales (aunque
probabilisticos) determinan y moldean todos los desenlaces de salud y enfermedad,
y 3) La prediccion de que a medida que cambian las sociedades, ya sea en su
desarrollo social, cultural, econ6mico o tecnolégico también lo hara la distribucién
y los niveles de salud y enfermedad en la poblacién” (Krieger, 2011b, pp. 163—164).

La teoria psicosocial plantea que las reacciones neuroendocrinas producidas por
el estrés de las situaciones sociales desembocan en enfermedad (Krieger, 2011b, pp.
191—201; M. Marmot, 2005; M. G. Marmot et al., 1991); en la propuesta ecosocial,
Krieger argumenta que lo ecoldgico, donde esté la estructura social, se incorpora en
la produccion de la salud y enfermedad a través del curso de la vida. El concepto
clave para Krieger es el embodiment, es decir la incorporaciéon o “encarnacién”,
esto es, la integracion al cuerpo de las experiencias vividas ecolégica y
socialmente(Krieger, 2011b, Capitulo 7). La version latinonoamericana de lo que
Krieger denomina enfoque sociopolitico sera expuesto en la siguiente seccion.

Mas alla de la teoria que la soporta, a la Epidemiologia social anglosajona se le
podria denominar con mayor precision como ‘Epidemiologia de los determinantes
de las inequidades en salud’ lo que haria explicito el necesario nexo entre lo politico
y lo cientifico. Sin embargo, en la practica, el creciente volumen de publicaciones
sobre ‘determinantes’ evidencia un tratamiento causal y funcionalista coherente
con la Epidemiologia moderna donde los determinantes sociales son exposiciones,
variables adicionales a las biolégicas, de un nivel jerarquico mayor que requieren
una mayor sofisticacion metodologica para incluirlas como explicativas de modelos
causales de danos a la salud. Dicho de otra manera, la discusion de los
determinantes queda reducida a la enunciacion de factores de riesgo del nivel
social.

Teoria critica, justicia y Epidemiologia: el valor de la
igualdad

La Teoria Critica es tanto un proyecto intelectual como un proyecto de acciéon
que se fundamenta en un examen detallado de la sociedad para poner en evidencia
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los arreglos socio-histéricos que generan alienaciéon, opresion, dominacion,
subordinacion de los individuos y las sociedades, y busca configurar alternativas de
transformacion para la emancipacion (Leyva & Sampaio de Madereira, 2012).

En el ambito de la justicia social, para la teoria critica la promesa liberal de la
generacion de acuerdos y contratos entre seres humanos libres e iguales es
imposible, pues la condiciéon de lo humano en el marco de una sociedad capitalista
y liberal es la relacién asimétrica de poder que genera la dominaciéon de un grupo
humano sobre otro, ya sea por su condicién socio-econdémica, de género o de etnia,
entre otras, y por la apropiacion indebida de los medios de realizacion de la vida de
las personas. Por tanto, las desigualdades sociales fruto de esa asimetria son
necesariamente injustas. En ese marco, la esencia de la historia es la lucha de los
humanos por realizar plenamente sus potencialidades; es un esfuerzo por oponerse
a las fuerzas dominadoras y lograr el dominio sobre ellas y sobre si mismo en
ejercicio de autonomia colectiva. Asi mismo, el aumento en el conocimiento
humano no se basa en la contemplaciéon de la naturaleza, sino es dado por obra de
la actividad, del trabajo que confluye dialécticamente en una unidad de voluntad,
pensamiento y accidn; es decir, se trata de una integracion de teoria y practica con
un proposito explicito de superar la alienacién y generar relaciones simétricas a
partir del reconocimiento igualitario de la dignidad por el solo hecho de ser
humano (Fraser, 2008; Hernandez, 2011; Honneth, 2009; Leyva & Sampaio de
Madereira, 2012; Marx, 2013).

En Latinoamérica surge en la década de los 70 el movimiento de la Medicina
Social Latinoamericana y la Salud Colectiva, a partir de una tradicion critica de la
sociedad para comprender y transformar los fenémenos relacionados con el
proceso salud — enfermedad — cuidado en nuestro subcontinente (S. Franco,
Duarte, Breilh, & Laurell, 1991; Iriart, Waitzkin, Breilh, Estrada, & Merhy, 2002).
Aunque surge del pensamiento critico, no es un movimiento homogéneo pues se
alimenta intelectualmente del materialismo historico, de las teorias del conflicto en
las ciencias sociales, de la antropologia critica y de corrientes neo-marxistas
(Vieira-da-Silva & Almeida Filho, 2009). Sin embargo, las distintas versiones
tienen en comin una postura explicitamente contra-hegemoénica al modelo
civilizatorio actual basado en una sociedad de mercado, un vinculo entre la
generacion de conocimiento y la praxis politica, un esfuerzo por comprender la
realidad de los fenémenos de la salud, la enfermedad y el cuidado como un todo
que reconoce una relacion dialéctica entre lo biolégico y lo social como procesos
dinamicos e historicos (Jaime Breilh, 2013b; Hernandez & Quevedo, 1994;
Morales-Borrero et al., 2013).

El abordaje epistemoldgico de la Epidemiologia desde esta perspectiva social
latinoamericana se distancia del causalismo y de la valoracion funcionalista de la
sociedad, la poblaciéon y de los fenomenos de salud y enfermedad propios de la
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Epidemiologia moderna y funda su propuesta epistemologica a partir de la
comprension del proceso de determinacion social de la salud (Jaime Breilh, 2013b;
Hernandez, 2011; Morales-Borrero et al., 2013) (Ver figura 3).
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Tlustracion 3. Mapa conceptual de la relacion de la Epidemiologia con la tradicién critica de la
sociedad, especificamente con la Medicina Social Latinoamericana
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La determinacién no es entendida exclusivamente desde una légica causal de
relacion entre exposiciones y desenlaces sino como un proceso, como un modo de
devenir, que implica una relacion dialéctica entre lo biologico y lo social pero con el
reconocimiento de una estructura jerarquica donde lo biol6gico queda subsumido
en lo social, mediante procesos de produccion y reproducciéon social que ponen en
evidencia inequidades sociales en salud, entendidas desde esta perspectiva como
las desigualdades injustas producidas por las relaciones de poder, dominaciéon y
resistencia que enajena al sujeto de sus posibilidades de realizaciéon vital. (Jaime
Breilh, 2013b; Hernandez, 2011; Morales-Borrero et al., 2013; Vieira-da-Silva &
Almeida Filho, 2009).

La entrada a la comprensiéon de la determinacion social de los fendémenos de
salud, enfermedad y cuidado puede ser distinta. Laurell la propone desde una
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perspectiva clasica de la produccion y el mundo del trabajo, donde se resaltan las
categorias de desgaste y nexo psicobiologico (Laurell, 1982a). Jaime Breilh propone
el abordaje desde el analisis de los procesos de produccion y reproduccion social y
desde el reconocimiento de la triple carga de inequidad (clase social, género y
etnia) (Jaime Breilh, 2003, 2013b); por su parte Almeida-Filho y Vieira da Silva
buscan un encuentro entre la antropologia critica y la sociologia de Bourdieu que
permita construir no s6lo desde el analisis de inequidades sociales estructurales
que configuran cuadros de dominacién sino también del reconocimiento del sujeto,
su capacidad de agencia y de las posibles relaciones de solidaridad, cooperacion y
comunicacion (Vieira-da-Silva & Almeida Filho, 2009).

Para la Epidemiologia desde una perspectiva critica el método es subsidiario a la
praxis, es decir, el método es un artefacto teérico y un camino que permite
establecer una relaciéon entre sujeto y objeto para la solucion de un problema
concreto (Almeida-Filho, 2000a; Jaime Breilh, 2013a). Su objetivo es construir un
cuerpo que permita explicar de manera coherente, consistente y satisfactoria el
fendbmeno que se indaga. Bajo la sombra de una unidad teoérico-metddica,
herramientas y técnicas pueden ser expropiadas de su tradicién epistemologica de
origen. La preocupaciéon entonces no es exclusivamente la explicacién causal, la
preocupacion es como contribuir de manera eficaz y practica para la solucion de un
problema real en un contexto politico especifico que propende por Ila
emancipacion, no como individuo aislado liberal, sino como sujeto colectivo
(Almeida-Filho, 2000a; Jaime Breilh, 2013a).

Por lo tanto, el concepto de lo social para esta Epidemiologia trasciende la
poblaciéon como sumatoria de individuos de la Epidemiologia moderna y aboga por
una poblaciéon indivisible de lo social; es decir la poblacion es el espacio de
interaccion y construcciéon de lo social y lo politico. Lo social es entonces una
categoria dialéctica que se construye en medio de las relaciones de poder y la
tension entre el individuo, reconocido como sujeto social y politico, y la poblacién
como ambito de generaciéon de la interacciéon social, cultural y politica entre
individuos (Jaime Breilh, 2013a; Fraser, 2008).

Es importante indicar que esta perspectiva ético-politica y epistemolégica dista
mucho de ser reconocida plenamente por la comunidad cientifica de la
Epidemiologia y la salud publica. Como bien lo trabaja Bourdieu, el oficio de
cientifico es un campo social en disputa (Bourdieu, 2003) y esta propuesta de la
Epidemiologia surgida en Latinoamérica es el equivalente al recién llegado con una
escasa acumulacién de capital social, politico y simbolico para poder definir las
condiciones de practica y validez de la disciplina cientifica. Estas condiciones son
definidas por el modelo de la Epidemiologia moderna convencional que ademas se
liga con mayor coherencia con el modelo hegeménico de ciencia heredero de la
tradicion positivista y liberal que es funcional a los intereses de la sociedad de
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mercado. Més alla de que sea fuertemente cuestionado sigue siendo el que impone
las maneras de ser, parecer y hacer en Epidemiologia (Jaime Breilh, 2013a). Por
otra parte, la pluralidad de enfoques dentro del mismo movimiento de Salud
Colectiva y Medicina Social no ha facilitado la construccion de una comunidad
cientifica fuerte que genere un contrapeso a la version hegemonica de la
Epidemiologia, ya sea en su versidon convencional o en la Epidemiologia social de
los determinantes de la salud. Desde hace un par de anos, apoyados en las
herramientas interactivas de la Internet se estd realizando un seminario
interuniversitario de determinacién social entre varias instituciones
latinoamericanas que seguramente contribuiran al crecimiento de la masa critica y
a un mayor reconocimiento en el ambito cientifico y politico (Morales & Eslava,
2015). Sin embargo, dada su orientacion hacia la praxis, desde que el conocimiento
que genere contribuya a la denuncia, transformacién y soluciéon de inequidades en
salud en el contexto de nuestros paises es méas que suficiente.

Una vez expuestas las dos tradiciones, la liberal y la critica, que contraponen en
la balanza la libertad y la igualdad como principios rectores de enfoques politicos
de justicia y epistemologicos, considero que la confrontaciéon intelectual entre el
enfoque de capacidades de Sen y Nussbaum relacionado con la propuesta de los
determinantes sociales de la salud de la Epidemiologia social anglosajona con el
enfoque de una lectura critica de la justicia y de la Epidemiologia social desde
Latinoamérica podria ser muy productivo. Vislumbro un punto en comtn en las
dos posiciones que puede ser el punto de partida de una construccion ético-politica
para la salud de los grupos humanos: el concepto de dignidad humana y su relacion
con la salud como derecho humano; como lo ha expresado Mario Hernandez:

“En tales condiciones, el “sujeto histérico-politico”, consciente de su dignidad y su
condicién de “sujeto moral”, se asume como transformador de las relaciones de poder que lo
alienan, lo tratan como medio y no como fin. La emancipacién, entonces, puede apoyarse en
el sujeto moral para desarrollar su historicidad. (...) considero necesario sostener el enfoque
de derechos humanos como un eje de orientacion politica en la Medicina Social
Latinoamericana y la Salud Colectiva y, en tal sentido, asumir este enfoque como un

elemento de articulacion estratégica con el llamado de la CDSS” (Hernandez, 2011, p.
185).

También considero que la construccion ético-politica y epistemologica en el
ambito latinoamericano se puede beneficiar de la lectura y el debate con autores de
la teoria critica contemporaneos como Jiirgen Habermas, Axel Honneth, Karel
Kosik y Nancy Fraser, entre otros, ademas de incorporar la reflexiéon decolonial
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desde las experiencias de América Latina (Castro-Gomez & Grosfoguel, 2007;
Lander, 2003).

En conclusion, el recorrido realizado en este capitulo muestra como la
Epidemiologia es mas que una disciplina cientifica descriptiva y neutral. Por el
contrario, aun la version hegemoénica que se pretende neutra y libre de intereses
exige una reflexion moral y se relaciona con un enfoque especifico de justicia social;
por tanto, su conocimiento tiene un impacto sobre el proposito de la Epidemiologia
de contribuir a mejorar la salud de los grupos humanos.
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Capitulo 4. Prédromos de la Epidemiologia como disciplina en
Colombia: la institucionalizacion de la Higiene y la Salud
Puablica en Colombia, y el rol de la Escuela de Salud Pablica de
la Universidad de Antioquia (1913 a 1969)

El proposito de este capitulo historiografico es narrar las condiciones sociales,
politicas, econdémicas y académicas relacionadas con la trayectoria de Ila
institucionalizacion y educacion en Higiene Publica y Salud Puablica en Colombia.
Se hace énfasis particularmente en la creacion y el rol de la Escuela de Salud
Pablica de la Universidad de Antioquia. Adicionalmente se explora cémo van
surgiendo algunas practicas epidemiologicas sin que sea reconocida atn la
Epidemiologia como una disciplina propia en el contexto colombiano.

Mas que un cambio nominal: de la Higiene Publica a la
Salud Puablica en Colombia

A finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX los paises latinoamericanos
comenzaron a definir o transformar sus estructuras sanitarias con el fin de cumplir
con los requisitos que les permitieran ser competitivos e insertarse en las
dindmicas del comercio internacional: sortear las cuarentenas maritimas que
aumentaban los costos de importacién y exportacion, evitar la introduccién de
enfermedades desde el exterior y cumplir con los requisitos exigidos por las
potencias comerciales quienes comenzaban a formular acuerdos y reglamentos
sanitarios (Cueto, 2005; Eslava, 1998). En el marco de promover y concertar estas
disposiciones entre los paises del continente surge en 1902 la Oficina Sanitaria
Internacional, que luego, en 1924 sera llamada Oficina Sanitaria Panamericana y
en 1947, Organizacion Panamericana de la Salud —OPS—, como oficina regional de
la Organizacion Mundial de la Salud ~-OMS- (Hernandez & Obregbn, 2002).

Para entonces, las practicas dirigidas a la poblacion estaban orientadas a partir
de las teorias higienistas europeas, primordialmente la francesa y, en menor
medida, el movimiento sanitarista inglés. Se fundamentaban inicialmente en la
teoria miasmatica y poco a poco se fue fusionando con el pensamiento causal
microbiologico hasta ser finalmente desplazado por este. La Higiene Publica
implicaba practicas relacionadas principalmente con una adecuada disposicion de
las aguas (de consumo, lluvias y servidas), del aire, de la organizaciéon del espacio
urbano y de los hospitales, ademéas del control sobre comportamientos sociales,
sobre todo los relacionados con la limpieza y el consumo de bebidas alcohélicas, y
el control de las epidemias, entre otras medidas (Foucault, 1977; Rosen, 2002). Si
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bien el término ‘higiene publica’ era usado indistintamente, pero con mayor
frecuencia, con el de ‘salud publica’ en el siglo XIX y la primera mitad del siglo XX,
este ultimo se fue imponiendo en la medida en que se iba posicionando una mirada
microbiologica centrada en practicas de laboratorio, promovida principalmente por
las escuelas norteamericanas de salud publica (Quevedo et al., 2004; Rosen, 2002).

Para los paises latinoamericanos, la organizacion de estructuras administrativas
de higiene y salud publica surgieron en un contexto de precarias condiciones
sanitarias, poco desarrollo técnico y acciones fragmentadas y poco efectivas; eso
significé para los Estados un esfuerzo organizacional y financiero muy importante,
ademas de generar una apertura a la cooperacion técnica internacional,
principalmente norteamericana a través de organizaciones filantrépicas de grandes
corporaciones como la Fundacién Rockefeller; adicionalmente Latinoamérica se
convirti6 en un campo de prueba de estrategias poblacionales de control de
enfermedades infecciosas (Cueto & Palmer, 2014; Eslava, 1998; Quevedo et al.,
2004).

En el caso de Colombia, se comenzaron a institucionalizar gubernamentalmente
estas practicas con la creacién en 1913 del Consejo Superior de Sanidad que
dependia del Ministerio de Gobierno, que en el ano siguiente se convirtié en la
Junta Central de Higiene y en 1918 se transform6 a la Direccion Nacional de
Higiene dependiente del Ministerio de Instruccién Publica (Hernandez-Alvarez,
2002).

En este marco, la trayectoria de la higiene y la salud publica en la primera mitad
del siglo XX estuvo marcada por la influencia y asesoria de la Fundacién
Rockefeller y de otras fundaciones filantropicas norteamericanas a través de:
primero, campanas de erradicacion de la uncinariasis, la fiebre amarilla y la
malaria, especificamente en zonas estratégicas de interés econémico entre 1919 y
1935 (Quevedo et al., 2004); segundo, en la reorganizacion de las instituciones
gubernamentales de higiene y salud publica que desembocan en la creacion del
Ministerio de Higiene en 1946, que en 1953 se convertiria en Ministerio de Salud
Pablica (Hernandez-Alvarez, 2002; Téllez Pedroza, 2011) y, tercero, en la
transicion de los modelos franceses a los norteamericanos tanto en el actuar en
clinica, salud publica y en la educaciéon sanitaria (Eslava, 1996, 2004; Gonzalez
Rodriguez, 2008; Pineda-Cafiar, 2014).

En este contexto no se reconoce a la Epidemiologia como una disciplina propia;
se pueden rastrear algunas practicas a finales del siglo XIX y comienzos del XX que
corresponderian, desde una lectura de lo que consideramos hoy Epidemiologia, a
estudios descriptivos, series de casos y estudios de brotes epidémicos como son los
casos descritos por Marquez en relacion con las fiebres del rio Magdalena o la
sospecha de brotes de peste en la Costa Atlantica (Marquez Valderrama, 2004;
Marquez-Valderrama, 2004); también estan las descripciones realizadas en el
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marco de las campafas de erradicacion de la uncinariasis en la zona cafetera donde
confluia informacién poblacional, microbiologica, diagnostica y terapéutica
alrededor de la practica clinica en relaciéon con las helmintiasis (Estrada Orrego,
2004, 2015) y ejercicios de cuantificacion a partir de registros clinicos de algunas
enfermedades de interés social y politico como la lepra y la tuberculosis (Estrada
Orrego, 2015; Estrada Orrego, Gallo, & Marquez-Valderrama, 2016; Obregén
Torres, 2002). Especificamente en Antioquia, en marzo de 1942, la Secretaria de
Higiene contrata al doctor Juan Antonio Montoya como Epidemio6logo
Departamental, sus funciones eran la lucha contra las endemias y epidemias en
conjunto con el Laboratorio Departamental de Higiene (Maya, 1990, pp. 380—381).
Es necesario realizar una indagacion histérica mas profunda de las practicas
epidemiologicas en Colombia antes de la década de los 70 del siglo XX, que no es el
proposito de este trabajo; pero corriendo el riesgo de estar equivocado, por lo
general, las investigaciones, publicaciones y registros que estos autores referencian
no corresponden a una practica sistematica, no son de base poblacional, usan
herramientas basicas de estadistica descriptiva y de la vigilancia epidemiologica,
pero no hay una aplicacion rigurosa de conceptos epidemiolégicos o demograficos
vigentes para la época ni una comunidad disciplinar en Epidemiologia.

La consolidacion del modelo norteamericano: Medicina
Preventiva y Salud Publica

En 1947, por recomendacién de la Fundacion Rockefeller, el gobierno
colombiano invita a un grupo de siete profesores de Estados Unidos liderados por
George H. Humphreys, profesor de cirugia de la Universidad de Columbia, para
que hiciera un estudio sobre las caracteristicas de la educacién médica en Colombia
e hiciera recomendaciones. La Mision Médica Unitaria, como también se le conoce,
visit6 Colombia en octubre y noviembre de 1948 y recorrieron las facultades de
Medicina de Bogota, Medellin y Cartagena y sus hospitales de practica. La primera
conclusion de la comision fue que “la educacion médica colombiana era anticuada y
de mala calidad en su teoria y su practica”, ademas que percibian que “habia cierta
indolencia por conocer las experiencias de la medicina norteamericana” (Romero-
Beltran, 1999, p. 560). En consecuencia, las principales recomendaciones fueron
cambiar radicalmente el modelo de educacion francesa y fundamentar los disefios
curriculares en la experiencia norteamericana de la ensefanza médica de
orientacion flexnerianas (Eslava, 1996; Pineda-Canar, 2014).

15 En 1910 Abraham Flexner, profesor de la Universidad Johns Hopkins, con el auspicio de la

Fundacién Rockefeller, propone un modelo de educacion médica para los Estados Unidos que
rompe con la tradicién clinica francesa y le da una mayor relevancia a un enfoque cientificista
biomédico con un valor muy importante al rol del laboratorio clinico (Rosen, 2015a).
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Conclusiones similares presento6 la mision Lapham o comision Tulane en 1953.
Esta comision fue solicitada por la Universidad Nacional de Colombia y respaldada
por el Instituto de Relaciones Interamericanas y fue liderada por el Dr. Maxwell
Lapham, Decano de Medicina de la Universidad de Tulane de Estados Unidos.
Entre julio y agosto de 1953 visitaron las siete facultades de medicina existentes en
el pais: Universidad Nacional, Universidad Javeriana, Universidad de Antioquia,
Universidad de Cartagena y las tres recién creadas: Universidad del Cauca,
Universidad de Caldas y Universidad del Valle. La propuesta curricular que hizo la
comision fue organizar el proceso de formacion en tres bloques: el primero de tres
afios, ciencias basicas biomédicas, un segundo de un ano de estudios preclinicos y
los altimos tres afios de formacion clinica. Posteriormente, la realizaciéon de un afo
de internado hospitalario, para un total de ocho anos (Eslava, 1996; Pineda-Canar,
2014, p.). En los informes de ambas comisiones se resalta la recomendacion de la
creacion de catedras o departamentos de Medicina Preventiva y Salud Publica
(Romero-Beltran, 1999, pp. 559—571). Dice el informe de la Comisién Tulane
especificamente que se espera que los estudiantes de medicina “reciban
fundamento sélido de los principios de salud publica y la medicina preventiva, y
que se les convenza de la idea de que ellos son parte definitiva de esa
responsabilidad que concierne a todos los médicos” (Gonzalez-Rodriguez, 2008, p.

184).

Para acordar como implementar las recomendaciones de las dos comisiones se
organizé entre el 6 y el 10 de diciembre de 1955 en Cali el Primer Seminario de
Educacion Médica en Colombia. La reuniéon se hizo con el auspicio y apoyo del
Ministerio de Educacion, El Fondo Universitario Nacional, El Ministerio de Salud
Publica, la Fundacion Rockefeller, la Facultad de Medicina de la Universidad de
Tulane, el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica, la OPS/OMS y
algunas empresas comerciales (Universidad del Valle, 1957). Dentro del Seminario
se organizaron diferentes grupos de trabajo, uno de ellos fue el de Medicina
Preventiva y salud publica. En ese grupo se discutieron los conceptos de higiene,
medicina preventiva, salud publica y medicina social, se puso en evidencia la débil
formacion en esas areas que, si existia, se encontraba al final del ciclo formativo en
competencia con la formacion clinica y el escaso recurso humano para la ensenianza
de las areas consideradas esenciales. Las recomendaciones que hizo este grupo
fueron la necesidad de fortalecer e integrar la medicina preventiva dentro de la
formacion médica, la creacion en las universidades departamentos de medicina
preventiva y salud puablica con secciones especificas de Epidemiologia,
microbiologia, parasitologia, estadistica y laboratorio de salud publica
(Universidad del Valle, 1957, pp. 73—-77).
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La creacion de la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle, su
Departamento de Medicina Preventiva y la Epidemiologia

Las recomendaciones de las dos comisiones norteamericanas y del Primer
Seminario de Educacion Médica se fueron implementando en todas las
Universidades con diferente ritmo, pero donde se asumieron en plenitud fue en la
naciente Facultad de Medicina de la Universidad del Valle. Una estrategia
especifica sugerida por la Mision Médica Unitaria en 1948 fue la creacién de una
nueva Facultad de Medicina que incorporara totalmente sus recomendaciones
(Romero-Beltran, 1999, pp. 561—562). Fruto de esta sugerencia, con el apoyo
financiero de Las fundaciones Kellogg y Rockefeller y la asistencia técnica de la
OPS/OMS se crea la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle en Cali en
1950 e inicia sus actividades en octubre de 1951. (Eslava, 2004, p. 57; Pineda-
Canar, 2014, p.; Romero-Beltran, 1999, p. 562).

En 1952 se une a la planta docente de la Facultad el doctor Santiago Renjifo
Salcedo, médico egresado de la Universidad Nacional en 1944 y Magister en Salud
Publica de la Universidad Johns Hopkins, graduado en 1946. Renjifo llega después
de haber sido director del Instituto de Enfermedades Tropicales Roberto Franco,
que luego se llamaria Carlos Finlay, ubicado en Villavicencio, instituto dependiente
del Ministerio de Salud Puablica (Corredor, 1997). Ingresa como profesor de
parasitologia y crea, a partir de 1954, el Departamento de Medicina Preventiva y
Salud Publica. Para 1956 el departamento ya contaba con una planta de 16
profesores y tenia importantes convenios con diferentes instituciones nacionales y
extranjeras. Ese mismo afo se organiza la participacién curricular de medicina
preventiva y salud publica a lo largo de todo el proceso de formacion médica, donde
la catedra ‘Introduccion a la Epidemiologia’ queda en el semestre 1 del segundo afio
de la carrera de medicina; siendo entonces la primera catedra especifica de
Epidemiologia en la formacién médica en el pais. En 1958 el Departamento inicia el
programa de Especializacion en Salud Publica dirigido exclusivamente a médicos.
La especializacion tenia tanto contenidos tedricos como practicos que se realizaban
en las comunidades de los barrios Siloé en Cali y en el municipio de Candelaria del
valle del Cauca (Eslava, 2004, pp. 58-59).

En este contexto de desarrollo académico y de relacionamiento internacional
que tenia la Facultad y el Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica se
comenzaron a desarrollar importantes estudios poblacionales epidemiolégicos, que
aplicaban estrategias y disefios contemporaneos y que tuvieron un importante
impacto nacional e internacional: la Encuesta Nacional de Morbilidad, organizada
por la recién creada Asociacion de Facultades de medicina ~ASCOFAME—- pero
concebida en la Universidad del Valle (Idrovo et al., 2008; Ministerio de Salud de
Colombia, 1969); la continuacion de los estudios sobre hipotiroidismo y bocio
endémico y deficiencia de yodo en el Valle del Cauca que se habian iniciado desde

65



mediados de los anos 40 (Gaitan etal., 1968); la participacion en el estudio
Latinoamericano de mortalidad urbana de la OPS (Puffer & Griffith, 1967); el
Registro poblacional de cancer de Cali (Correa, 2014; Muioz, Knaul, & Lazcano,
2014) y los demas estudios que se derivaron de él en cancer gastrico, cuello uterino
y tiroides liderados Pelayo Correa y Nubia Muioz, entre otros (Correa & Llanos,
1966; Cuello, Correa, & Eisenberg, 1969; Muiioz, Correa, Cuello, & Duque, 1968;
Wahner, Cuello, Correa, Uribe, & Gaitan, 1966). Estos estudios fueron el inicio de
una larga trayectoria que ha convertido a la Epidemiologia de la Universidad del
Valle en un indiscutible referente nacional e internacional. Sin embargo, también
hubo voces criticas sobre las investigaciones epidemiolégicas realizadas en los
primeros afnos en la Universidad del Valle, en especial las que se realizaban con
financiamiento de fundaciones internacionales como la Kellog y la Rockefeller,
pues planteaban que los estudios no s6lo se hacian con el interés de un beneficio
poblacional sino que respondian a intereses industriales y empresariales
especificos de los financiadores en el Valle del Cauca (Rack, 1977; Taussig, 1978).

Medicina preventiva y salud publica en la Universidad de Antioquia

Al igual que en las otras escuelas de medicina del pais, en la primera mitad del
siglo XX, la catedra de higiene en la Universidad de Antioquia se daba de manera
irregular (Eslava, 2004, p. 55; Gonzalez-Rodriguez, 2008, p. 181). Fue hasta 1950
cuando el decano Braulio Henao Mejia vincul6 al higienista espafiol Miguel Gracian
Casado como docente de tiempo completo para dictar la catedra de Higiene publica
y Bioestadistica. En el programa del curso, Gracian plantea que busca transmitir
conocimientos derivados de las recomendaciones de organismos internacionales
como la OPS/OMS y compartir las experiencias de solucion de problemas
epidemiol6gicos en otros paises, “sin perder de vista que no todos los métodos son
aplicables al medio colombiano” (Gonzalez-Rodriguez, 2008, p. 182).

El 19 de octubre de 1956, en atencion a las recomendaciones del Primer
Seminario de Educacién Médica en Colombia de 1955, la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia, en el decanato de Ignacio Vélez Escobar, cre6 el
Departamento de Medicina Preventiva que comprendia las catedras de
Bacteriologia y Parasitologia, Bioestadistica, Deontologia, Medicina Preventiva y
Medicina Legal y nombré como Jefe de departamento al doctor Héctor Abad
Gobmez, médico egresado de la Universidad de Antioquia en 1946 y Magister en
Salud Publica de la Universidad de Minnesota en Estados Unidos en 1947, quien ya
se habia desempenado como Secretario de Salud Publica de Antioquia, oficial
médico de la Oficina Sanitaria Panamericana en Washington en 1950, asesor de la
Organizacion Mundial de la Salud para Perd, México, Cuba, Haiti y Republica
Dominicana entre 1954 y 1956 (Ruiz-Marin, 2015, p. 8).
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Para Héctor Abad Gomez la ensefianza de la salud publica se hacia directamente
en el terreno, enfrentando los retos de salubridad de las comunidades, de tal
manera que la salud fuera vista como un componente del bienestar social y un
promotor de desarrollo humano (Olaya-Pelaez, 2003, p. 198). Ejemplo de esto es la
carta inédita citada por Luz Adriana Ruiz (Ruiz-Marin, 2015, p. 77) que dirige
Héctor Abad Gomez el 30 de diciembre de 1955 desde México al Director de
Higiene Municipal de Medellin, donde le cuenta que ha sido nombrado profesor de
tiempo completo de Medicina Preventiva y Salud Puablica de la Universidad de
Antioquia y que le proponia, con el aval del Decano de la Facultad, facilitar las
condiciones para utilizar el Centro de Salud ubicado en la avenida Juan del Corral
como lugar de practica comunitaria para su curso de medicina preventiva dirigido a
estudiantes de medicina de sexto afo y que comenzaria en febrero de 1956. Su
intencion era dividir a los 60 estudiantes en 20 grupos de 3; cada grupo se
encargaria un problema de salud especifico para que indagaran sobre los factores
epidemiol6gicos (condiciones ambientales, de vivienda, econ6micos, sociales, de
acceso a los servicios de salud, etc.) que explicaran la enfermedad y como poderla
intervenir en y con la comunidad:

Como usted ve nuestra propuesta es que usted nos preste el paciente grande, es
decir el municipio de Medellin, para que nuestros estudiantes investiguen por
partes su patologia y descubran por ellos mismos su posible terapéutica, asi como lo
que ustedes estan haciendo; lo que pueden hacer y lo que no pueden hacer para
poner en practica los métodos de salud publica y medicina preventiva. Aprenderan
también a través de sus diarios contactos con los médicos y con las instituciones de
salubridad qué hace la higiene publica; cuéles son los problemas que se presentan;
cudles son sus necesidades. (Ruiz-Marin, 2015, p. 77).

Lo anterior es coherente con la comunicacién que le remite el decano Vélez
Escobar a la Oficina Sanitaria Panamericana en 1956 sobre la intenciéon de abrir
tres centros integrales, uno urbano, otro suburbano y uno rural con el fin de poner
en practica el Plan Universitario de Acciéon y de Ensefhanza Socio-Familiar,
aprobado por la OPS para ser aplicado en varias escuelas de medicina de
Latinoamérica para incentivar el fomento de la salud publica en la region
(Gonzalez-Rodriguez, 2008, p. 185).

La catedra de Medicina Preventiva, luego llamada Salud Publica, dictada por
Héctor Abad Gomez, estaba programada para los estudiantes de los tltimos afios
de carrera, involucraba un componente tedérico en el aula y uno practico
directamente en terreno visitando comunidades, fabricas, centros de salud,
establecimientos educativos, carceles, etc. “La medicina no se aprende solamente
en los hospitales y laboratorios, viendo pacientes y estudiando células, sino
también en la calle, en los barrios, dindonos cuenta de por qué y de qué se
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enferman las personas”, le decia a sus estudiantes segin lo cuenta su hijo, Héctor
Abad Faciolince, en su novela El Olvido que seremos (Abad Faciolince, 2006, p.
40). Sus estrategias didacticas y pedagogicas estimulaban el pensamiento analitico
y critico por parte de los estudiantes sobre situaciones problematicas de salud para
la poblacion a través de interrogantes que luego discutian entre todos y con la
participacién de invitados ocasionales, lo que contrastaba con un enfoque de
ensefianza tradicionalista magistral dominante en la formacion médica de la
Facultad (Ruiz-Marin, 2015, pp. 77-84); lo que suscitaba criticas por parte de
algunos colegas y estudiantes: “como es posible que nos traigan un profesor que no
ensefia nada, que lo Gnico que hace es preguntar y preguntar” (Ruiz-Marin, 2015, p.
82). O como lo cuenta su hijo, algunos de sus colegas decian que “para hacer lo que
este hace este no se necesita diploma” (Abad Faciolince, 2006, p. 49).

Pero las criticas no s6lo venian del interior de la academia; Héctor Abad Gomez,
desde siempre, desde que fue estudiante de medicina fue un lider de opinion que
generaba controversia y hacia reflexionar a la Facultad de Medicina y a la ciudad
misma con base en las denuncias y en las discusiones publicas que originaban
alrededor de temas sensibles. Dice Esperanza Echeverri: “Para Héctor Abad la
salud publica era un componente imprescindible del bienestar, por eso su ejercicio
pedagogico y su accidén publica se orientaron a difundir en sus estudiantes y a
denunciar ante la opinién publica esa comprension socio-politica de las realidades
sanitarias, que hiciera visible la relacion entre las desigualdades sociales y las
inequidades en salud” (M. E. Echeverry, 2002).

Un buen ejemplo de la controversia que generaba Héctor Abad es la carta que un
ciudadano, Julio Betancur, le dirigi6 al decano de Medicina de la Universidad de
Antioquia el 29 de septiembre de 1956 a propésito de la emisidén de un programa
radial que tenia Héctor Abad con sus estudiantes, inicialmente en la emisora de la
Universidad de Antioquia y luego en la de la Pontificia Universidad Bolivariana,
llamado ‘Por la salud del pueblo’:

“En las ‘charlas’ que sobre Medicina Preventiva y Salud Publica viene haciendo la
Catedra respectiva de la Facultad por una de las emisoras de la ciudad, oi en la noche
de ayer una correspondiente a Higiene Mental. Es justo y necesario declarar que las
enseflanzas y doctrinas expuestas son del mas absoluto credo racionalista y
positivista, y que no solamente hacen caso omiso de los principios religiosos, sino que
veladamente se trata de destruirlos. Tengo la conviccion de que la medicina que no se
funda en los principios religiosos catolicos ‘es cosa enferma’ y mas ain, muerta y
destructora de nuestra comunidad. (...) Alguna personalidad en el campo médico
hacia la observacion de que nosotros —la Facultad de Medicina— estdbamos sacando
médicos muy sabios quizas, pero carentes de bases morales y religiosas soélidas”
Gomez, HA. Citado por: (Gonzalez-Rodriguez, 2008, p. 187).
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En 1958, con el apoyo de Ignacio Vélez, Decano de la Facultad de Medicina y con
los recursos de una donacion de Adolfo Aristizabal, empresario radicado en Cali y
oriundo del municipio antioquefio de Santo Domingo, Héctor Abad Gomez disefi6
la estrategia de ‘promotoras de salud’, para llevar servicios basicos de salud a la
poblacion de las areas rurales. El programa fue implementado en terreno por el
meédico recién graduado Guillermo Restrepo Chavarriaga y por dos enfermeras en
Santo Domingo:

En tres meses de adiestramiento estas muchachas campesinas se transformaron.
Aprendieron desde higiene personal aplicada a ellas mismas, hasta los
aparentemente complicados secretos de los microbios, los virus, las reales causas de
las enfermedades, las maneras adecuadas de prevenirlas y combatirlas, y —
sobretodo— sus propias limitaciones en dicho campo. Un ano después, con una
labor callada y eficiente en cada uno de sus lugares de vivienda, la mortalidad
infantil habia disminuido a la mitad, el letrinaje cubria el ochenta por ciento de las
casas campesinas, la vacunacion contra la viruela, difteria y tos ferina alcanzaba el
90% de la poblacion infantil y el hospital local ya no era so6lo el refugio de los
ancianos incurables, sino el lugar en donde iban nifios y adultos a que les curaran
sus enfermedades, enviados oportunamente por las promotoras (Abad Gomez,
1981, p. 3A).

A partir de esta experiencia, el programa de Promotoras Rurales de Salud recibi6
luego el apoyo del Ministerio de salud y se extendi6 a otras regiones del pais, lo que
le dio un amplio reconocimiento a Héctor Abad Gémez (Eslava, 2004, p. 60). Con
su liderazgo, la salud publica se posicion6 como un asunto publico y se gand un
espacio en el debate académico como nunca antes en Antioquia y en el pais.

Salud publica y desarrollo: los ‘afios 60’ entre la Revolucion
Cubana y la Alianza por el Progreso

La politica internacional de la década del sesenta del siglo XX estaba signada por
la Guerra Fria. La finalizacion de la Segunda Guerra Mundial posicion6 a los
Estados Unidos y a la Union Soviética como los lideres politicos y militares del
mundo. Como lo plantea Hobsbawn, mas alld de la retérica apocaliptica de una
amenaza latente, ambas superpotencias aceptaron la reparticion del mundo que
hicieron al final de la Segunda Guerra Mundial: 1a URSS ejercia influencia sobre las
zonas ocupadas por el Ejército Rojo y otras fuerzas comunistas, y los Estados
Unidos controlaban y dominaban el resto del mundo capitalista, ademéas del
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hemisferio occidental y los océanos como herencia de la hegemonia imperial de las
anteriores potencias coloniales (Hobsbawm, 1998, p. 230).

En Latinoamérica, el triunfo de la Revolucién Cubana en 1959 y su alianza
politica con la Union Soviética, més la creciente influencia politica del pensamiento
socialista en la region genera una reaccion de los Estados Unidos que pretendia
promover un modelo de desarrollo para los paises de tal manera que permitiera
apagar los connatos de revolucion en sus vecinos del sur.

En su discurso de posesion presidencial, el presidente Kennedy dijo:

A los pueblos de chozas y aldeas en la mitad del mundo que luchan por liberarse de
las cadenas de la miseria de masas, les prometemos hacer todo lo que esté a nuestro
alcance para ayudarlos a ayudarse a si mismos, durante el tiempo que sea necesario.
No porque quizds lo hagan los comunistas, no porque queremos sus votos, sino
porque es lo correcto. Si una sociedad libre no puede ayudar a los muchos que son
pobres, no puede salvar a los pocos que son ricos.

A nuestras republicas hermanas al sur de nuestras fronteras les ofrecemos una
promesa especial: convertir nuestras palabras en hechos en una nueva alianza para el
progreso, con el fin de ayudar a las personas y gobiernos libres a romper las cadenas
de la pobreza. Pero esta pacifica revolucion de la esperanza no puede convertirse en
presa de potencias hostiles. Todos nuestros vecinos han de saber que nos uniremos a
ellos para luchar contra la agresion o subversion en cualquier lugar de las Américas. Y
que cualquier otra potencia sepa que este hemisferio pretende seguir siendo el amo
en su propio hogar (Kennedy, 1961).

Para ejecutar su promesa presidencial de una Alianza para el Progreso para
Latinoamérica, Kennedy se apoy6 en la propuesta de su asesor en asuntos
econdémicos, Walt Whitman Rostow, quien habia publicado recientemente Las
etapas del crecimiento econémico: un manifiesto no comunista (Rostow, 1961).
Alli propone que para llegar de una “sociedad tradicional”, pasando por una de
“despegue”, a una de “alto consumo masivo”, como ideal de una sociedad
capitalista desarrollada, era necesaria una gran inversion de recursos por parte de
una sociedad desarrollada; por tanto, la Alianza por el Progreso definia estrategias
especificas sobre cambios en la composicién de la propiedad de la tierra, esfuerzos
de industrializacion dirigidos por los Estados e inversiones sistematicas en
educacion y salud publica (Hernandez & Obregon, 2002, p. 131).

La Alianza para el Progreso se formaliza en la Reuni6on Extraordinaria del
Consejo Interamericano Econdémico y Social al Nivel Ministerial de la Organizacién
de Estados Americanos (OEA), celebrada en Punta del Este, Uruguay, en agosto de
1961. Para Cuba, en voz de su representante, Ernesto ‘Che’ Guevara, la Alianza para
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el Progreso, mas que una estrategia de cooperaciéon internacional, era una
estrategia politica de expansiéon imperialista de los Estados Unidos con la intencion
de frenar el impetu revolucionario que recorria Latinoamérica estimulado por el
triunfo de la Revolucion Cubana (Guevara, 1961), razéon por la cual Cuba se
abstiene de adherirse a la Alianza y es excluida de la Organizacion de Estados
Americanos (OEA).

La Conferencia de Ministros de Punta del Este de 1961 es una importante
muestra de la expresion de la Guerra fria en Latinoamérica. Como lo plantean
Hernandez y Obregon, “el binomio desarrollo/subdesarrollo se convirti6 en el eje
del debate, dentro del cual las ideas keynesianas que propugnaban la intervencién
estatal en las economias, el fortalecimiento del mercado interno y el aumento de la
demanda por la inversion estatal en infraestructura y en proteccion social, se veian
como alternativa para los paises latinoamericanos” (Hernandez & Obregon, 2002,
p. 130); de tal manera que comienza a hacerse énfasis explicito en la relacion entre
salud y desarrollo. El objetivo 8 de la Carta de Punta del este dice:

Aumentar en un minimo de cinco afios la esperanza de vida al nacer y elevar la
capacidad de aprender y producir mejorando la salud individual y colectiva. Para
lograr esta meta se requiere, entre otras medidas, suministrar en el proximo decenio
agua potable y desagiie no menos del 70 % de la poblaciéon urbana y del 50 % de la
rural; reducir la mortalidad de los menores de cinco ainos, por lo menos a la mitad de
las tasas actuales; controlar las enfermedades trasmisibles més graves, de acuerdo
con su importancia como causas de invalidez o muerte; erradicar aquellas
enfermedades para las cuales se conocen técnicas eficaces, en particular la malaria;
mejorar la nutricion; perfeccionar y formar profesionales y auxiliares de salud en el
minimo indispensable; mejorar los servicios basicos de la salud a nivel nacional y
local; intensificar la investigacién cientifica y utilizar plena y méas efectivamente los
conocimientos derivados de ella para la prevencién y la curacion de las enfermedades
(Consejo Interamericano Econémico y Social, 1961, pp. 736—737).

De acuerdo con Hernandez y Obregon,

Para el logro del objetivo estratégico se introdujeron criterios que deberian
gobernar las relaciones entre gobierno, sociedad, economia y salud: primero, el
reconocimiento de que la salud era una inversion y no un gasto; segundo, la
utilizacién de la planificacion como instrumento para la toma de decisiones en
relacion con la asignacion y uso de los recursos; y tercero, la integracion de las
actividades de promocion, prevencidn, curaciéon y rehabilitacion, y la coordinacion
entre los distintos subsectores responsables de esas actividades, particularmente
entre los servicios de salud de los ministerios de salud y los del seguro social
(Hernandez & Obregon, 2002, p. 133).
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La OPS seria la llamada para cooperar en el desarrollo de ese eje. A partir de
1958 la Organizacién fue dirigida por Abraham Horwitz en reemplazo de Fred
Soper (Jiménez de la Jara, 2003). Horwitz, chileno, amplié la participacién de
latinoamericanos en la OPS, lo que contribuy6é a una mejor comprension de la
dindmica sociopolitica en relaciéon con la salud de la regién y amplio el espectro de
pensamiento y accion de la Oficina centrado en la relacion salud y desarrollo:

Tres ideas parecen dominar el pensamiento dominante hoy en las Américas:
acelerar el crecimiento econémico y simultdneamente promover el bienestar social;
establecer prioridades en los problemas con el fin de invertir los recursos en
aquellos que son prevalentes, lo que equivale a planificar y programar; integrar, en
el seno de cada pais, las acciones destinadas a darle a cada ser humano mejores
condiciones de vida y oportunidades mas adecuadas para su capacidad de crear, de
producir y de consumir (Horwitz, 1961a, p. 387).

Desde esta perspectiva, para la OPS, liderada por Horwitz, fortalecer la
formacion del recurso humano en salud era una labor prioritaria en Latinoamérica,
en este contexto se requeria un perfil de salubrista capaz de integrar a la
problematica sanitaria, una mirada de desarrollo econémico y social, a partir de
estrategias de planificacién en cada uno de los paises miembros, por tal razon la
OPS tenia como una de sus tareas fortalecer y promover la creaciéon escuelas y
programas de salud publica en la region (Horwitz, 1960; Oficina Sanitaria
Panamericana, 1960).

La salud publica colombiana en el contexto del Frente
Nacional para frenar la Violencia y promover el desarrollo

Entre tanto, en Colombia, en 1957 se crea el Frente Nacional como una
estrategia disefiada por la Junta Militar que dio fin al gobierno dictatorial del
General Gustavo Rojas Pinilla (1953-1957) y asi ponerle fin a la violencia partidista
surgida a partir de la muerte del candidato presidencial Jorge Eliecer Gaitan el 9 de
abril de 1948. La estrategia consistia en una alternancia de los partidos Liberal y
Conservador en cada periodo de gobierno por cuatro periodos a partir de 1958 y
una reparticion igualitaria de cargos burocraticos entre los dos partidos en cada
gobierno (Bushnell, 2005, pp. 305—314). El efecto inmediato sobre las tasas de
homicidios por la Violencia fue notable, pero el arreglo del Frente Nacional
significaba la exclusion de otras fuerzas sociales y politicas del escenario electoral y
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politico del pais que a la postre fue uno de los factores que contribuyo6 a la génesis
de grupos insurgentes de izquierda en Colombia y un estimulo a practicas
clientelistas tan arraigadas en la cultura politica colombiana (Arias Trujillo, 2011).
Para Francisco Sanin, el Frente Nacional tenia tres dimensiones: la primera, hace
referencia al pacto de paz entre los partidos Liberal y Conservador; la segunda, una
transicion democratica desde la dictadura hasta el restablecimiento de una
competencia electoral abierta y, la tercera, un pacto para el desarrollo (Sanin, 2014,
pPp- 99—100). Asi fue como los gobiernos del Frente Nacional impulsaron una serie
de programas sociales y economicos disenados para rehabilitar las zonas del pais
mas afectadas por la Violencia y acelerar el ritmo de crecimiento, con el proposito
de evitar su recurrencia (Bushnell, 2005, p. 314). En este contexto el presidente
Kennedy visita Bogota el 18 de diciembre de 1961 y es recibido por el presidente
liberal Alberto Lleras Camargo. Esta visita corrobora la adhesion de Colombia a la
Alianza por el Progreso como uno de sus principales promotores.

Asi como fue propuesto en Punta del Este, para el gobierno de Lleras, la
planeacion era una herramienta crucial para estimular la inversion privada a partir
del gasto publico en aspectos que promovieran el desarrollo. En el ambito de la
salud los gobiernos del Frente Nacional propendieron por la integracion y
coordinacion de los servicios de salud con miras a garantizar el derecho a la
asistencia médica, sin embargo, mostraron serios problemas de concertacién
interna para la integraciéon (Hernandez & Obregdn, 2002, pp. 137—-138).

En la década del 60 del siglo XX, la recién creada Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina —ASCOFAME— jug6 un papel trascendental en la
definicion de las politicas de planificaciéon en salud y de integracion de servicios.
Por una parte, se encargaba de la regulaciéon de la educacién y la profesion médica y
por otra de la realizacion del Plan Hospitalario Nacional, en virtud de lo dispuesto
en la Ley 14 de 1962 (Hernandez & Obregon, 2002, p. 146) . La adherencia a la
vision de la relaciéon salud y desarrollo socio-econ6mico promovida por la Carta de
Punta del Este y promovida por la OPS es bien expresada en las palabras del Dr.
José Félix Patifo en la instalacion de la Primera Asamblea Extraordinaria de
ASCOFAME realizada en Cartagena en 1963:

La transformaciéon econdémica a que nuestro pais aspira para alcanzar las metas de
desarrollo depende de la productividad de sus hombres. No podemos olvidar que el trabajo
del hombre representa el mas grande capital del pais y, por lo tanto, sin discutir si la
economia tiene una finalidad humanista, debemos aceptar que los gastos en promocién de
la salud deben ser considerados no como consumo, sino como capital. Los dineros
invertidos en un ser humano que luego se enferma o muere sin haber dado su maximo
rendimiento, representan pérdida. La cantidad de dinero invertido en la recuperacién de la
salud, en la rehabilitacién de ese individuo, siempre es mayor que la inversion que se haga
en proveer un medio ambiente saludable que permita al hombre dar un méiximo de
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productividad y lo mantenga alejado de la enfermedad (Hernandez & Obregon, 2002, p.
146).

Durante los 60 y comienzos de los 70, la OPS realiz6 varias conferencias
panamericanas para estudiar el rol de la salud puablica y sus escuelas de formacion
en la region. En la segunda conferencia, realizada en Caracas en noviembre de
1961, se presenta el informe de trabajo del anterior encuentro realizado a finales de
1959 (Oficina Sanitaria Panamericana, 1962). En este documento se define la salud
publica como “una actividad que implica la aplicacion de un grupo de ciencias
biologicas, sociales, administrativas y otras, asi como el arte de organizar los
servicios de la comunidad a fin de proteger y recuperar la salud en sus diferentes
manifestaciones” (Oficina Sanitaria Panamericana, 1962, p. 33).

Con respecto a la formacion en salud publica en los paises latinoamericanos
dice:

Las escuelas de salud puablica han tenido hasta el presente una limitada
participacion en la solucion de los problemas de salud, como parte integral de los
problemas sociales, cuya interdependencia es reconocida. Esta interdependencia
obliga a procurar que las escuelas de salud publica, a través de sus tres lineas
fundamentales de accidon (docencia, investigacion y accion en la comunidad) traten
de encontrar la mejor respuesta para contribuir a la solucion de los problemas
médicos y socio-econémicos de la colectividad. Si bien la soluciéon de los problemas
sociales no es responsabilidad directa de ellas, se considera que pueden contribuir,
por medio de la docencia, a crear en los diversos tipos de alumnos la conciencia de
la influencia de los problemas socio-econ6micos de los grupos humanos en relaciéon
con la salud y la enfermedad.

A su vez, por medio de la investigacion podran ayudar a precisar la relacion que
existe entre los aspectos socio-econ6micos y la salud y viceversa, campo en el cual
no se conocen aun bien las técnicas de planeamiento y programacion. Se facilita
esta tarea por el trabajo simultineo y coordinado de diferentes especialistas,
incluyendo socidlogos, expertos en economia, médicos de salud publica, etc.
(Oficina Sanitaria Panamericana, 1962, p. 30).

También se exponen las ventajas y desventajas que tendria la dependencia de las
escuelas de salud publica de los ministerios de salud o de las universidades. Se
discuten aspectos sobre la posibilidad de adquirir experiencia en la practica de los
servicios de salud, la posibilidad de otorgar grados o titulos universitarios, la
libertad de catedra y otros asuntos que luego veremos como surgiran en la relacion
entre el Ministerio de Salud de Colombia y la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Antioquia (Oficina Sanitaria Panamericana, 1962, pp. 30—31).
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Otro aspecto para resaltar del informe es sobre la conformacién de las escuelas.
Recomendaron que las escuelas conformaran un Consejo directivo que se reuniera
periédicamente para coordinar las actividades y establecer uniformidad de criterio
en los procesos de ensefanza e investigacion; también sugiri6 que una escuela de
salud publica debia tener minimo los siguientes departamentos: Epidemiologia,
bioestadistica, administracion sanitaria y saneamiento ambiental.

Se hicieron recomendaciones sobre las asignaturas béasicas en la formaciéon del
salubrista: “1) conocimiento de los grupos humanos en el ambiente fisico, biologico
y social de la comunidad; 2) Metodologia utilizable para ese estudio empleando
principios cientificos basados principalmente en el método epidemiologico; 3)
Técnicas de aplicacion de conocimientos basados en los principios de
administracién, tales como preparacion de programas, elaboracion y manejo de
presupuesto, evaluacion de resultados, etc.” (Oficina Sanitaria Panamericana, 1962,

p- 33).

Otras conclusiones que presenta el informe tienen que ver con la importancia de
las areas de demostracién para la formacion del salubrista, la admision de
estudiantes extranjeros en las distintas escuelas, el adiestramiento de diferentes
profesionales, la necesidad de reclutar personal de los servicios sanitarios para su
formacion, la interaccion entre las diferentes escuelas de Latinoamérica y algunas
consideraciones generales sobre la investigacion y la asesoria a la comunidad en
relacion con el proceso de formacion (Oficina Sanitaria Panamericana, 1962, pp.
34-36).

En representacion de Colombia, a esta reunion asistio el Dr. Santiago Renjifo
Salcedo, para entonces Director de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
Nacional, acompafiado por un profesor de bioestadistica. Las recomendaciones
derivadas de esta Conferencia internacional sumada a la experiencia de Renjifo
marcé el rumbo inmediato de la formacién y de quehacer de la salud publica en el
pais.

La Escuela Superior de Higiene, luego Escuela de Salud
Publica de la Universidad Nacional de Colombia

Santiago Renjifo dirigi6 el Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Pablica de la Universidad del Valle hasta 1959, afio en el que fue nombrado
Director de la Escuela de Salud Puablica de la Universidad Nacional, mismo afio en
que la Escuela Superior de Higiene, que habia sido creada en 1947 con el auspicio
de la Fundaciéon Rockefeller con el fin de formar el personal técnico y especializado
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en higiene, cambi6 su nombre a Escuela de Salud Publica (Eslava, 2004, pp. 55—-56;
Téllez Pedroza, 2011, pp. 67—68).

Aunque hacia parte de la Universidad Nacional desde 1951, la Escuela de Salud
Publica no quedaba en el Campus Universitario, se encontraba ubicada en el centro
de Bogota en la Sede del Ministerio de Salud Publica cuyos funcionarios eran a su
vez docentes de la Escuela, labor que al parecer ejercian en tiempos marginales y
con escasa dedicaciéon de tiempo (Olaya-Peldez, 2003, p. 198). Durante su
direccion, Renjifo, en conjunto con Luis Ernesto Giraldo, médico especializado en
Salud Publica en Johns Hopkins, fortaleci6 la ensefianza de la Epidemiologia y la
salud publica en la Escuela (Romero-Beltran, 1999, pp. 584—588; Téllez Pedroza,
2011, p. 172).

El 23 de abril de 1963 Santiago Renjifo se posesiond como el segundo ministro
de Salud Publica del presidente Guillermo Le6n Valencia. Al parecer, tuvo
multiples conflictos con los profesores de la Escuela, a la que renunci6 en 1962.
Segin Augusto Corredor: “[Se fue] cuando la mezquindad de algunos pocos, que no
pudieron resistir su grandeza, con las artimanas de la politiqueria lo obligaron a
renunciar” (Corredor, 1997, p. 149). Antes de ser ministro estuvo cerca de un afio
como asesor de la OMS en el Congo. Desde el Ministerio quiso recomponer las
relaciones y el funcionamiento de la Escuela con la Universidad Nacional, lo que
finalmente no fue posible. Héctor Abad Gémez, 21 anos después contaba que:

“El Ministro me recibia con el mismo contrato que semanas antes yo le habia
ayudado a elaborar, un fin de semana anterior en la finca de su cunado, Hernando
Rey Matiz, para fijar las relaciones entre el Ministerio de Salud y la Universidad
Nacional de Colombia, con el fin de modificar el funcionamiento de la Escuela
Superior de Higiene de Bogota, lo que influy6 para su posterior traslado en
Medellin” (Abad Gomez, 1984, p. 20).

Por tanto, en diciembre de 1963 estaban dadas las condiciones para que la
Escuela de Salud Publica se trasladara a la Universidad de Antioquia en Medellin:

“En conversaciones sostenidas durante los dias 18, 19 y 20 de diciembre de 1963,
entre el Sr. René Cruz, Representante del Unicef en Colombia, el Sr. Ministro de
Salud Publica y el representante de la Universidad de Antioquia que fue a Bogota a
atender el llamado del Sr. Ministro de Salud para la posible creacién de la Escuela
de Salud Publica en la Universidad de Antioquia, el Unicef esta dispuesto a enviar el
material cuya compra se esta efectuando en los Estados Unidos para la Escuela de
Salud Publica de Bogota, y en vista de que en el Ministerio, canal establecido por
esa Organizacion Internacional para sus relaciones con el gobierno colombiano,
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desea trasladar su programa de adiestramiento de la Universidad Nacional a la
Universidad de Antioquia, este Organismo Internacional estaria dispuesto a enviar
consignado a Medellin materiales como un vehiculo de transporte (...) y otro
material audiovisual con un valor calculado de unos veinte mil ddlares en los
proximos tres o cuatro meses, ademas de estar disponibles para formar contratos
con el Ministerio de Salud Publica para aumentar esta ayuda y materiales y equipos
de laboratorio, libros, peliculas y otros elementos para la docencia hasta una suma
de veinticinco mil doélares. El Unicef, ademas, suministrara al Ministerio de Salud,
dineros que pueden alcanzar hasta un millon de pesos anuales para sostener en la
Sede de la Escuela de Salud Publica que el Ministerio disponga, personal de
estudiantes subprofesionales y auxiliares para tareas como educadores sanitarios,
auxiliares de enfermeria, inspectores de saneamiento, etc.” (Gonzalez-Rodriguez,
2008, p. 189).

La creacion de la Escuela de Salud Pablica de la Universidad
de Antioquia y el impacto de sus primeros anos en la salud
publica del pais

El 31 de diciembre de 1963 fue suscrito el convenio entre el Ministerio de Salud
Puablica, representado por Santiago Renjifo, y la Universidad de Antioquia,
representada por su rector, Ignacio Vélez Escobar, para que la Escuela de Salud
Publica funcionara como dependencia del Departamento de Salud Publica, creado y
liderado por Héctor Abad Gomez (Abad Gomez, 1966, p. 47). Los primeros recursos
aportados por el Ministerio fueron de $500.000 con la inclusién anual del
presupuesto de sumas crecientes que garantizaran su funcionamiento y partidas
para becas dirigidas a estudiantes. Por su parte, a la Universidad le correspondia
aportar los docentes, las instalaciones locativas y las dotaciones del Departamento
y de las demés unidades académicas que se involucraran (Gémez-Echeverri &
Correa-Uribe, 1999, pp. 10—11). Ademéas de los recursos del Ministerio y los de
Unicef, la Escuela recibi6 el apoyo de la Fundacion Kellogg por 10.000 ddlares
anuales para el desarrollo del programa de administracion hospitalaria (Abad
Gobmez, 1966, p. 47). También recibi6 recursos por parte del Banco Interamericano
de Desarrollo para la adecuacién de una nueva sede que inaugur6 en octubre de
1964 (Olaya-Pelaez, 2003, p. 199).

El proposito del convenio fue definir y fijar las bases de colaboracion entre el
Ministerio de Salud y la Universidad para la formaciéon de personal destinado al
desarrollo de los programas de salud del pais. Sus tres objetivos generales fueron:

1. Adiestrar personal profesional y sub-profesional en el campo de la salud
publica, de acuerdo con las necesidades del Gobierno Nacional en cuanto a
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realizaciones y programas, con las necesidades de formacion de personal
determinadas por el Ministerio de Salud y sus distintas dependencias y con la
capacidad del pais para utilizar convenientemente el personal adiestrado.

2. Investigar problemas de salud publica en Colombia, cuyos resultados,
conjuntamente con los provenientes de las investigaciones de otras instituciones,
puedan ser utilizados por el Gobierno en la orientacion de su politica
administrativa y en el desarrollo de sus programas.

3. Prestarles servicios directos a la poblacion de las comunidades en donde se
efectiien sus programas docentes y de investigacion.

4. Prestar servicio a otras unidades docentes y de investigacion de la
Universidad de Antioquia a fin de planificar y organizar la educaciéon en el campo
de la salud publica y medicina social y preventiva con sus diferentes ramas (Abad
Goémez, 1966, p. 49).

Desde su creacion la Escuela cont6 con asesoria técnica de la OPS/OMS, la que
facilitdé inicialmente los servicios de un Consultor permanente en planeacion
sanitaria y en elaboracién de planes de estudio (Gil-Blas, 2013, p. 67). También
desde sus inicios la Escuela de Salud Publica conformé un Comité Técnico
integrado por el Director y cuatro miembros: dos nombrados por la Universidad y
dos por el Ministerio. La funciéon del Comité Técnico era regular la relacién entre
Ministerio y Universidad y definir las condiciones de funcionamiento de la Escuela
en lo académico, lo investigativo y las asesorias externas. Por otra parte, el Comité
era el encargado de proponer una terna al Consejo Superior Universitario, el cual,
en acuerdo con el Ministerio de Salud, designaba quien seria el Director. Este debia
ser un profesional con méas de dos anos de experiencia en salud publica (Abad
Gobmez, 1966, p. 47).

La Escuela de Salud Publica comenz6 funciones en febrero de 1964 con una
planta docente de doce profesores: cinco médicos, tres enfermeras, un ingeniero
civil, dos estadisticos profesionales y un supervisor de saneamiento ambiental
(Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 11). A finales de 1965 ya contaba con 16
profesores de tiempo completo y dedicacién exclusiva, 9 profesores a tiempo
parcial de la Facultad de Medicina y 35 profesores externos que trabajaban por
horas o eran invitados, algunos de ellos extranjeros, sobretodo, provenientes de la
Escuela de Salubridad de Chile. Los profesores dictaban Epidemiologia, estadistica,
administracién sanitaria, educacion sanitaria, enfermeria de salud publica,
administracién hospitalaria y saneamiento ambiental (Abad Gomez, 1966, p. 48;
Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 14).

En marzo de 1964 comenzé el programa de Magister en Salud Publica con
duraciéon de un ano y con 32 participantes (30 nacionales y dos extranjeros). El
titulo obtenido correspondié a médico, odontélogo, enfermera y médico veterinario
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en salud puablica. En el segundo semestre de 1964 comenzo6 también el programa de
‘Residencia en Salud Publica’, dirigida a médicos exclusivamente, con una duracién
de tres anos (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 11). El curso para
asistentes de administracion hospitalaria era de 780 horas, el de saneamiento
ambiental, de 780, y el de estadisticas vitales y hospitalarias, de 1040 horas (Abad
Gobmez, 1966, p. 48).

Durante los dos primeros afios de funcionamiento de la Escuela se evidenci6 una
tension entre, lo que Alvaro Olaya llamé: “el sendero de la gerencia o del trabajo
comunitario” (Olaya-Pelaez, 2003, p. 198). Por una parte, estaba Héctor Abad
Gobmez, quien era el director y que tenia, como ya se ha planteado una mirada de la
formacion e investigacion en salud publica centrada en el trabajo directo con las
comunidades y buscando resolver directamente sus necesidades en el terreno
mismo. Por otra parte, habia un grupo de profesores que consideraba que el
camino era formar cuadros directivos y operativos para los servicios de salud con
base en criterios de eficiencia administrativa, pues, para ellos, la crisis de la salud
publica era dada por una crisis de gestion y ausencia de politicas publicas. Esta
vision era respaldada ademas por los asesores de la OPS y se ajustaba mas a lo
esperado por el Ministerio de Salud. “La primera crisis de la Escuela fue Héctor
Abad contra el mundo; por supuesto perdi6 Héctor Abad”, dice Alvaro Olaya
(Olaya-Pelaez, 2014). Por tal razon, Héctor Abad Gémez se retir6 de la direcciéon de
la Escuela en diciembre de 1965 y regres6 a su nicho original que era el
Departamento de Medicina Preventiva (Gil-Blas, 2013, p. 82; Olaya-Pelaez, 2003,
p. 198). Estas diferencias también determinaron que la Escuela comenzara en 1966
a depender directamente de la Decanatura de Medicina y no ya del Departamento
de Medicina Preventiva y Salud Publica (Gil-Blas, 2013, p. 67). Valga la pena
mencionar que Santiago Renjifo permanecio6 en el Ministerio de Salud hasta el afio
1964 y un afio después, el 29 de diciembre de 1965, muri6 victima de un accidente
de transito rumbo a Cali (Corredor, 1997, p. 147).

En enero de 1966 Guillermo Restrepo Chavarriaga asume la Direccion de la
Escuela de Salud Publica. En el informe que present6é en la Quinta Conferencia de
Directores de Escuelas de Salud Publica de América Latina realizada en Buenos
Aires, Argentina, entre el 19 y el 24 de noviembre de 1967, muestra como se habian
venido organizando los programas de formaciéon del que ya habian egresado 600
personas entre profesionales y sub-profesionales. Para entonces, el plan de
estudios de la Residencia en Salud Publica para médicos estaba organizado de la
siguiente manera: un primer afio que correspondia a la formacion del curso de
salud publica para médicos, el cual constaba de cuatro etapas: ciencias sociales,
Epidemiologia, administracién en salud y trabajo de campo supervisado. Su
objetivo era “capacitar a los médicos para que reconozcan los multiples problemas
de las comunidades y su influencia en el estado de salud, y para que orienten y
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dirijan a las comunidades en la busqueda y aplicacién de soluciones de soluciones
adecuadas a sus problemas de salud, con base en una utilizacion eficiente de los
recursos” (Restrepo Chavarriaga, 1968, p. 69). Como ya se habia mencionado,
quienes aprobaban ese primer afio recibian el titulo de Magister en Salud Publica.
En el segundo afio de residencia, en los primeros seis meses se hacian rotaciones de
mes y medio por las secciones de Epidemiologia, Ciencias Sociales, Administracion
y Estadistica; los otros seis meses se empleaban en practicas de campo en sitios
definidos por la Escuela. Quienes aprobaban el segundo ano recibian el titulo de
Especialista en Salud Puablica otorgado por ASCOFAME; El tercer ano los
estudiantes se dedicaban a actividades especificas de educacion y docencia en uno
de los campos de la salud publica. Quienes aprobaban este afio recibian el titulo de
doctor en salud publica otorgado por la Universidad de Antioquia (Restrepo
Chavarriaga, 1968, pp. 68—69).

Se ofrecian otros cursos para profesionales con duraciéon de dos meses como el
Curso intensivo de administracion de atencién médica y hospitalaria para
ejecutivos médicos de hospitales, Epidemiologia y control de la tuberculosis,
Planificaciéon de la salud y Orientacion en odontologia sanitaria. También, desde
1965 se ofrecia la carrera universitaria de nutriciéon (Restrepo Chavarriaga, 1968, p.
69); ademas de los cursos ya mencionados para personal operativo intermedio.

En el ambito de la investigacion se habian desarrollado o estaban en curso 20
proyectos de investigaciéon, de los cuales al menos la mitad tienen un enfoque
epidemioldgico; entre ellos se destacan: Encuesta de morbilidad de la region de
Uraba, 1964; Investigaciéon epidemiolégica sobre intoxicacién por
triortocresilfosfato en la ciudad de Medellin, 1964; Investigacion sobre la epidemia
de poliomielitis en Yolombé (Antioquia), 1964; Investigacion Interamericana de
Mortalidad en la nifiez patrocinada por la OPS, entre otras (Restrepo Chavarriaga,

1968, pp. 70—-71).

También en 1967, la Escuela asesoré al Departamento de Antioquia y el 4 de
noviembre de ese ano, mediante ordenanza 4 del 28 de noviembre se crea el
Servicio Seccional de Antioquia (SSSA) con el objeto de realizar la planeacion,
direccidn y ejecucion de los servicios médicos, preventivos y asistenciales en todo el
territorio departamental (Direccion Seccional de Salud de Antioquia, 2007, pp. 6—
8). El disefio y creacion del Servicio Seccional recogia plenamente las
recomendaciones hechas por la OPS que estaban expresadas en el Plan Decenal del
Ministerio de Salud Publica, 1962 a 1971, en el marco de desarrollo de la Alianza
para el Progreso y la Carta de Punta del Este. El Plan decenal promovia la
reorganizacion e integracion de los servicios asistenciales y de prevencion en el pais
desde una perspectiva de Planificacion en Salud promovida por OPS con su modelo
CENDES-OPS de 1962 (Direccion Seccional de Salud de Antioquia, 2007, pp. 6-38;
Hernandez & Obregbn, 2002, p. 139). A partir de esta experiencia, los profesores de
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la Escuela comenzaron a asesorar a los demas departamentos del pais en la
creacion de servicios seccionales, lo cual se veria luego reflejado en el Plan Nacional
Hospitalario promulgado mediante la Ley 39 de 1969 (Gomez-Echeverri & Correa-
Uribe, 1999, p. 16).

En 1969 la Escuela fue sede de dos eventos que ayudaron a consolidar su
relacionamiento internacional y su vinculo con la OPS: la Sexta Conferencia
Latinoamericana de Escuelas de Salud Publica y el Simposio Panamericano de
Administracion de Atencion Meédica; adicionalmente OPS/OMS apoyaba el
fortalecimiento de la Escuela mediante la participacion permanente de consultores
y asesores; ademas de facilitar el intercambio docente y conseguir recursos y becas
para la capacitacion de profesores en el exterior (Gémez-Echeverri & Correa-Uribe,

1999, p. 18).

Al finalizar la década de los 60 la Escuela se encuentra posicionada como una
institucion lider en la formacion de recurso humano en salud ptblica para el pais y
Latinoamérica. Asi se lo dice Luis Fernando Duque a Juan Gil Blas en una
entrevista transcrita en su libro:

... [la decanatura] del doctor Guillermo Restrepo tuvo la caracteristica, primero, de
ponerse a la vanguardia de las facultades de salud piblica de América Latina, no era la
mejor ni nunca ha sido la mejor, pero si estaba en el grupo de las mejores. El doctor
Guillermo Restrepo estudié salud publica en la Universidad de Puerto Rico, entonces él
tenia la vision de las escuelas de salud publica norteamericanas, pero con un toque
latinoamericano. Bueno, entonces lo primero que le dio fue una perspectiva, una dimensiéon
internacional con muy buenas relaciones con la Organizacién Panamericana de la Salud
(Gil-Blas, 2013, p. 83).

Adicionalmente, la injerencia de la Escuela en las politicas publicas en salud del
pais fue muy grande para entonces, la gran mayoria de los funcionarios directivos y
técnicos del Ministerio eran egresados o habian sido profesores de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia, por eso la llamaban “la Fonda
Antioquefia”. En palabras de Juan Gil “practicamente no se podia considerar al
Ministerio sin Escuela, ni a la Escuela sin Ministerio” (Gil-Blas, 2013, p. 98).

Conclusion del capitulo

La transformacién de la Higiene Publica a la Salud Publica en Colombia y la
institucionalizacién de esta ultima estuvieron marcadas por una importante
influencia norteamericana. Inicialmente por campanas fragmentadas orientadas
por fundaciones filantropicas estadounidenses y luego por su injerencia en la
organizaciéon gubernamental y la institucionalizacion de su ensefianza. En las
décadas de los 50 y 60 del siglo XX se fortalece la estructura institucional de la
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salud publica en el pais a partir de un enfoque desarrollista promovido por la
Alianza por el Progreso y expresado plenamente en la Carta de Punta del Este. En
este contexto se crea primero la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle y
su Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, y en 1963 la Escuela
Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia. Esta tltima institucion
forma los cuadros directivos y operativos de los servicios de salud del pais e
interviene activamente en la definicion de las politicas de salud publica locales,
regionales y nacionales con constante acompanamiento y asesoria de la OPS y otras
agencias internacionales.

La Epidemiologia en este contexto no surge ain como una disciplina propia, sino
que es una practica subsidiaria de la salud publica. Su principal desarrollo para
entonces se da en la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle y de manera
maés incipiente en la Universidad de Antioquia.
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Capitulo 5. El reconocimiento de la Epidemiologia como
disciplina y profesion de la salud en Colombia (1970 — 1989)

Del determinismo wunicausal a la multicausalidad
probabilistica en Epidemiologia

En abril de 1942, la revista American Journal of Public Health (AJPH) hace una
editorial a partir de una anécdota con un fisidélogo que dictard Epidemiologia en
una universidad norteamericana e invita a sus lectores a responder las preguntas:
¢Qué y quién es un epidemiologo? ¢Los epidemiblogos nacen o se hacen o son auto-
confesados? (AJPH, 1942a, p. 414). De las respuestas recibidas durante el curso del
afio se encuentra como coincidencia que un epidemiologo debia ser un médico con
importantes conocimientos en clinica, bacteriologia, estadistica y trabajo de campo.
El epidemitlogo se concibe como un inspector médico, un detective, que se
introduce en las comunidades para encontrar el qué, el por qué y el control de los
brotes epidémicos de enfermedades infecciosas principalmente (AJPH, 1942c,
1942d, 1942d, 1942e, 1942b). En palabras de C.F. Adams, “un epidemio6logo es un
médico que investiga la presencia (diagnoéstico), la fuente (agua, comida, aire, etc.)
y el control de una epidemia o de un brote de cualquier enfermedad” (AJPH, 1942c,
p- 647).

A finales de la década del 40, para los editorialistas del AJPH, la tarea del
epidemibdlogo de campo debia concentrarse en el control de las exposiciones
ambientales de las enfermedades infecciosas como la eliminacion de mosquitos, la
pasteurizacion de la leche, la purificacion del agua o el uso de antibioticos; o en
fortalecer al potencial hospedero por medio de la vacunacién, mejorar las
condiciones nutricionales, higiénicas, etc.; mientras la funcion del epidemio6logo
teorico es el estudio de como se relacionan esas exposiciones con la presencia de la
enfermedad (AJPH, 1948).

Desde esta Optica, el interés principal de la Epidemiologia es la indagacion de las
circunstancias en que se dan las enfermedades infecciosas, lo que Ayres denomina
una “Epidemiologia de la exposicién” (J. R. Ayres, 2005). Las preguntas de
causalidad eran resueltas por la microbiologia, la Epidemiologia, como disciplina
subsidiaria pretendia mostrar la distribucion por circunstancias de persona, tiempo
y lugar que permitiera comprender mejor las condiciones en que se da la
enfermedad (circunstancias, exposiciones, no causas) principalmente en las
enfermedades infecciosas y en las carenciales.

83



Previo a la consolidacion hegemonica de la teoria microbiolégica como
explicacion causal de las enfermedades infecciosas, la practica, de quienes se
consideraban epidemidlogos, era la cuantificacion de los problemas de salud en la
poblacion, de tal manera que mediante ejercicios comparativos se pudiesen
dilucidar posibles causas que permitieran definir estrategias de control
poblacional, principalmente, frente a brotes o epidemias. En este ambito se
encuentran, por ejemplo, los trabajos de Farr y Snow en Inglaterra (Morabia,
2005a; Mervin Susser & Susser, 1996a).

Si bien, el abordaje metodologico de la Epidemiologia no se modifico6 de manera
importante con el auge microbiologico, la pregunta si; pues la epidemiologica se
convierte en una practica subsidiaria de la microbiologia que indaga sobre las
circunstancias en las que se da la enfermedad: su distribuciéon segin variables de
persona, tiempo y lugar, las condiciones ambientales y del hospedero en las que se
presenta; pero no una pregunta sobre la causa, pues esta le corresponde a la
microbiologia, en un sentido unicausal lineal: un agente causal para cada
enfermedad. Por eso su funcién estaba mas circunscrita a la comprension de los
fenomenos epidémicos, principalmente; ya sea para controlarlos, una vez se han
presentado o para prevenirlos.

Si bien la hegemonia de la explicacion microbioldgica se consolida a partir de los
trabajos de Pasteur en Francia, los principales nucleos institucionales donde se
consolida esta vision y practica de la Epidemiologia son La Escuela de Higiene y
Medicina Tropical de Londres, fundada en 1899, y la Escuela Bloomberg de Salud
Publica de la Universidad Johns Hopkins en Baltimore, Estados Unidos. Si bien en
Inglaterra se habia creado la Sociedad Epidemiolégica de Londres en 1850, mas
por intereses politicos y estratégicos dentro de la Sociedad Real de Medicina, fue en
la Escuela de Higiene y Medicina Tropical donde se comienza a hacer un ejercicio
académico de la Epidemiologia.

Sin embargo, es en los Estados Unidos, en la Universidad Johns Hopkins, donde
se consolida la Epidemiologia como una disciplina cientifica a partir,
principalmente, de los aportes de Wade Hapton Frost. Frost fue profesor de Johns
Hopkins entre 1919 y 1938; antes estuvo en el Laboratorio de Higiene del Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos. Frost cre6 el Departamento de
Epidemiologia en la Escuela Bloomberg y a él se le atribuyen importantes avances
en la metodologia de investigacion de campo para brotes de enfermedades
infecciosas como polio, fiebre tifoidea, meningitis cerebroespinal epidémica,
influenza, difteria, fiebre amarilla, enfermedad respiratoria aguda y tuberculosis;
asi mismo realiz6 estudios sobre contaminacién de fuentes hidricas; en el ambito
especificamente académico, segin Abraham Lilienfeld, fue Frost quien consolido la
Epidemiologia como una disciplina cientifica, sistematizdé los métodos vigentes
para el momento, definié estrategias teoérico-practicas para su ensenanza y
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fortaleci6 el vinculo de la Epidemiologia con la salud publica (A. M. Lilienfeld,
1983).

Si bien, desde comienzos del siglo XX el principal interés estaba centrado en las
enfermedades infecciosas y carenciales, desde la década del 30 comenzaron
publicarse estudios epidemiologicos sobre cancer y otras enfermedades no
infecciosas. En el libro El desafio de la Epidemiologia, Carol Buck, Alvaro Llopis,
Enrique Najera y Milton Terris discuten el porqué del interés creciente en las
enfermedades cronicas. Por una parte, el fenémeno de envejecimiento poblacional
de los paises europeos y de los Estados Unidos, en parte producto de la propia
dindmica poblacional, pero también por la participaciéon de la poblacién joven en
las dos Guerras Mundiales. Por otra parte, surge la necesidad de encontrar
explicaciones causales mas amplias ya que, en las enfermedades cronicas, el
unicausalismo microbiolégico o carencial es insuficiente, esto planteado
principalmente por autores como Morris, Palmer y Kissen que reconocian sus
propios trabajos como “investigaciones de medicina social”, segiin lo describe
Acheson (Organizacion Panamericana de la Salud, 1966, pp. 112—113).

A esta época, entre 1930 y 1960 corresponden los reconocidos trabajos de Major
Greenwood sobre Epidemiologia del cancer en Inglaterra en 1935, los de Bradford
Hill y Richard Doll sobre la relacion entre consumo de tabaco y cancer de pulmon;
también de los mismos autores, la cohorte de médicos britanicos y la relacion entre
consumo de tabaco y mortalidad; de Dawber, Kannel y Lyell, el inicio de la Cohorte
de Framingham en 1948 y sus primeras publicaciones en la década de los 50
planteando la relaciéon entre exposiciones biométricas, como el colesterol total
elevado y la hipertension arterial, con la mortalidad por infarto del miocardio,
ademas de indicar como comportamientos y consumos, como el de tabaco, se
relacionan con esta misma enfermedad (J. R. Ayres, 2005; Morabia, 2005a). De tal
manera que para 1950, Yule plantea que restringir la Epidemiologia al estudio
exclusivo de las enfermedades infecciosas “es ahora anticuado”. Para él, la
Epidemiologia era “el estudio del hombre como un individuo y como un miembro
de la manada” (Yule, 1949, p. 229).

En enero de 1957 Abraham Lilienfeld publica en el Public Health Reports el
articulo Epidemiologic Methods and Inferencies in Studies of Noninfectious
Disease (A. M. Lilienfeld, 1957). En este texto define la Epidemiologia como “el
estudio de la distribucion de la enfermedad o del problema de salud en la poblacion
y de los factores que influencian su distribucién” (A. M. Lilienfeld, 1957, p. 51). Dice
que conocer la distribucion de la enfermedad de acuerdo a las caracteristicas del
individuo es 1util porque: “1) Permite desarrollar hipotesis sobre factores
etioldgicos, 2) permite probar hipoétesis clinicas y de laboratorio y 3) provee de
bases cientificas para la toma de decisiones en salud publica para el control de las
enfermedades” (A. M. Lilienfeld, 1957, p. 51). Luego, hace una descripcion de las
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alternativas metodolégicas que él considera tiene la Epidemiologia para el abordaje
epidemiologico de las enfermedades cronicas y, por ultimo, plantea que la
inferencia causal depende de establecer tanto asociaciones estadisticas como de
lograr explicarlas biol6gicamente (A. M. Lilienfeld, 1957, p. 59).

Este articulo, que recoge las experiencias y los métodos de investigacion
recientes en Epidemiologia, es prueba de la transformacién conceptual que se
estaba viviendo en Epidemiologia en la década del 50 del siglo XX. Se estaba
migrando del unicausalismo determinista a la multicausalidad probabilistica. Esta
es la razon por la que Mervin Susser, José Ricardo Ayres, Alfredo Morabia y Keneth
Rothman, epidemidlogos interesados en la trayectoria histérica de Ila
Epidemiologia, coinciden en que en la mitad del siglo XX se da un importante
cambio en la concepcion de la Epidemiologia, aunque no se aleja de la mirada
bioclinica, por el contrario, se acentia, pero esta vez con independencia disciplinar
de la microbiologia. Para Susser se migra del paradigma unicausal de las
enfermedades infecciosas al paradigma de la “caja negra”, donde la causalidad es
multiple, pero adicionalmente los diferentes factores no pueden explicar
plenamente la causa de la enfermedad (Mervin Susser & Susser, 1996a); para
Ayres, se da una transformacién de una Epidemiologia de la “Exposicién” a una
Epidemiologia del “Riesgo” (J. R. Ayres, 2005), pues si bien, la expresion riesgo se
habia utilizado desde las primeras practicas epidemiologicas, es en este momento
en que se convierte en el principal objeto de estudio de la disciplina, entendido el
riesgo ahora como la probabilidad de enfermedad o dafio. Sobre este concepto
nuclear se construye lo que Morabia denomina “La Epidemiologia cléasica”
(Morabia, 20052a) o Rothman definira después como “Epidemiologia moderna” en
un intento por desmarcarse de la Epidemiologia monocausal ligada a las
enfermedades infecciosas (K. J. Rothman, 1987). La relacién que se establece con
las exposiciones hacen que estas sean ‘factores de riesgo’ si aumentan la
probabilidad del dano o ‘factores protectores’ si la disminuyen, como lo hemos
planteado en los capitulos previos. Posteriormente, seran incluidos los conceptos
de ‘confusidon e interaccion’, esenciales en la configuracién conceptual de
multicausalidad en la Epidemiologia moderna (Morabia, 2010).

En 1970, Brian MacMahon y Thomas Pugh (profesores de Epidemiologia en
Harvard) publican el libro Epidemiology, principles and methods (MacMahon &
Pugh, 1975), diez afios antes, MacMahon habia publicado una ediciéon anterior con
el titulo Epidemiologic Methods. En el prefacio de la segunda edicion, los autores
manifiestan la necesidad de definir y concretar los principios de la disciplina dado
los muchos cambios y avances metodologicos que se presentaron en la década de
los sesenta y manifiestan que el libro esta pensado para una Epidemiologia para las
enfermedades cronicas, pues “la Epidemiologia ya no esta restringida al estudio de
brotes sorpresivos de enfermedades” (MacMahon & Pugh, 1975, p. 1). Para
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MacMahon la Epidemiologia se fundamenta en cuatro ideas: 1) la enfermedad
humana se relaciona con el ambiente, 2) la necesidad de cuantificar los fen6menos
naturales, 3) el uso de experimentos naturales para establecer la etiologia de la
enfermedad y 4) el uso de experimentos humanos (bajo ciertas condiciones) para
definir estrategias de control de las enfermedades (MacMahon & Pugh, 1975, pp.
4-11). Su proposito es: “dilucidar los mecanismos causales, explicar las
caracteristicas locales de la ocurrencia de la enfermedad, describir la historia
natural de una enfermedad o bien servir de guia durante la administraciéon de los
servicios de salud” (MacMahon & Pugh, 1975, p. 11).

Brian MacMahon fue el primer editor de la revista Cancer Causes Control. En
2008, un ano después de su muerte, los editores publican un articulo que recoge
una serie de semblanzas de varios de sus colegas y discipulos en las que todos
coinciden con el titulo del texto: “Brian MacMahon (1923-1977): founder of
modern epidemiology” (Trichopoulos et al., 2008).

Un asunto central y problemaético en esta nueva version de la Epidemiologia era
el de la causalidad, pues ya no era suficiente la explicacion unicausal de la teoria
microbiana expresada en los criterios de causalidad de Koch-Henle para el
abordaje de las enfermedades cronicas, e incluso para las enfermedades infecciosas
(Mervin Susser & Susser, 1996a). Bradford Hill, para entonces Profesor Emérito de
Estadisticas médicas de la Universidad de Londres, hizo una conferencia el 14 de
enero de 1965 que titulé: The Environment and Disease: Association or
Causation? (Hill, 1965). En esta disertacion, donde explicita que no pretende hacer
una discusion filosofica, plantea la dificultad para el abordaje de la causalidad
cuando se estan valorando enfermedades cronicas desde un enfoque pragmatico
para decidir acciones en salud:

(...) antes de definir causalidad y tomar acciones, no siempre tenemos que esperar
sentados los resultados de la investigacion. Puede que no se revele la totalidad de la
cadena [causal], pero pueden ser suficiente unos cuantos eslabones. Dependera de
las circunstancias.

(...) Cuando las observaciones de dos variables revelan una asociacion
perfectamente definida y que sobrepasa lo que podriamos atribuir al azar équé
aspectos de dicha asociacién debemos tener en cuenta para decidir que la
interpretacion mas aceptable es la existencia de causalidad? (Hill, 1965, p. 295)

Hill propone entonces nueve criterios que orientan al investigador para valorar
la causalidad de una asociacion estadistica. Los criterios son: fuerza de asociacion,
consistencia, especificidad, temporalidad, gradiente biologico, plausibilidad
biologica, coherencia, evidencia experimental y analogia (Hill, 1965).
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En 1973, Mervyn Susser publica el libro Causal Thinking in the Health Sciences:
Concepts and Strategies of Epidemiology (Mervyn Susser, 1991). En este texto,
Susser expone la transformacion que se da en el razonamiento epidemiologico
causal de la unicausalidad a la multicausalidad, como valorar la causalidad y
discute la necesidad de valorar la confusion y la interaccion en la construccion de
modelos causales. Pero tal vez lo mas interesante que plantea Susser, desde el titulo
del libro, es definir la causalidad en salud como el objeto de estudio de la
Epidemiologia.

La revista American Journal of Epidemiology® publica en 1976 el articulo
Causes, del profesor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Boston,
Kenneth Rothman. En este texto Rothman define una causa como “un acto o un
suceso o un estado de naturaleza que inicia o permite, sola o en conjuncion con
otras causas, una secuencia de sucesos que da como resultado un efecto” (K. J.
Rothman, 1976, p. 588). Clasifica las causas en causas componente, causas
necesarias y causas suficientes. Esta clasificacion le permite configurar un modelo
compatible con un enfoque multicausal y probabilistico de la causalidad de las
enfermedades y los problemas de salud (K. J. Rothman, 1976) y refuerza la
causalidad como asunto fundamental del pensamiento epidemioldgico.

Las propuestas de Hill y de Rothman (maés que la de Susser) se posicionan como
los modelos teoéricos que orientan buena parte de la discusidon etiologica en
Epidemiologia desde entonces. Este interés predominante en la causalidad
fundamentado en el concepto de riesgo es la base fundamental de lo que Rothman
ha denominado “Epidemiologia Moderna” (K. J. Rothman, 1987).

El creciente interés y necesidad por la Epidemiologia en
Latinoamérica

En la década de los 60 del siglo XX, el debate de una ‘Epidemiologia moderna’ se
comienza a difundir en Latinoamérica. El 17 de marzo de 1961, Abraham Horwitz,
Director de la OPS, dicta una conferencia titulada La Epidemiologia en la América
Latina en el Simposio sobre Medicina Mundial en la Universidad de Yale (Horwitz,
1961b). Horwitz describe el precario desarrollo disciplinar en la region y la
necesidad de ampliar su concepcion y fortalecer los espacios de formacion:

16 Antes American Journal of Hygiene. Esta es la revista principal de la Escuela de Salud Ptblica de
la Universidad Johns Hopkins. El cambio de nombre de la publicacion es una evidencia la
migracién conceptual de higiene a la salud ptiblica mencionada en el anterior capitulo y como la
Epidemiologia se convierte en un eje nuclear del ejercicio de la salud ptblica.
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En el campo de la salud ptblica, la Epidemiologia se ha considerado a menudo
como sinéonimo de control de las enfermedades transmisibles. La practica y la
aplicacion del conocimiento eclipsan el anéalisis y la especulacion. Se ha hecho
hincapié en la Epidemiologia como una ciencia puramente descriptiva. Rara vez se
utiliza para analizar problemas comunes, sea cual fuere su origen, que afectan a la
familia, al grupo o a la colectividad. Y atn con menor frecuencia se le considera
como un método indispensable para estudiar el funcionamiento de los servicios de
salud. Es méas patente que nunca la necesidad de introducir en la ensefianza médica
una concepcion epidemiologica mejor y mas amplia, y de preparar debidamente a
los epidemidlogos con una amplia vision de las posibilidades que les ofrece la
ciencia. Para finalizar, las organizaciones internacionales de salud tienen un rol
trascendental en restituir a la Epidemiologia su verdadero significado como la
manera de pensar e interpretar la vida (Horwitz, 1961b, p. 802).

Algunos de los elementos de la conclusién presentada por Horwitz en Yale
provienen de la discusion que se habia dado en la Primera Conferencia de
Directores de Escuelas de Salud Publica de Latinoamérica realizada en noviembre
de 1959 en México (Oficina Sanitaria Panamericana, 1960). En la agenda de los
siguientes encuentros se defini6 que el tema central de la cuarta conferencia seria
la ensefianza de la Epidemiologia. La reunion se realiz6 en San Juan de Puerto Rico
entre el 14 y el 19 de noviembre de 1965. En el discurso de apertura, Horwitz hace
referencia a su presentacion en Yale y resalta la importancia de la Epidemiologia en
el contexto de la relacion entre salud publica y desarrollo que se venia discutiendo
desde la reunion de Punta del Este. Adicionalmente resalta la necesidad de
fortalecer la educacién en Epidemiologia en las escuelas de salud publica de la
region y el compromiso que tiene la OPS con este proposito (Organizacion
Panamericana de la Salud, 1966, pp. 1—4).

Las presentaciones principales de la reunién estuvieron a cargo de los doctores
Anthony Payne y Roy Acheson, Profesores de Epidemiologia de la Universidad de
Yale; Mario Lebén, Director de la Escuela de Salud Publica del Perd; Peter
Ruderman, asesor economico de la OPS, Rolando Armijo, Profesor de
Epidemiologia de la Escuela de Salubridad de la Universidad de Chile y Anibal
Osuna, Director de la Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela.

Al revisar las presentaciones Illama la atencion que los profesores
norteamericanos traen todo el cuerpo conceptual y metodolégico de una
Epidemiologia del riesgo con énfasis en las enfermedades cronicas, donde el interés
principal es la investigacion etiolégica desde una perspectiva multicausal, y toman
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distancia del perfil del epidemiotlogo ‘detective de epidemias’ que describi
anteriormente. Dice Acheson:

(...) somos epidemi6logos muy poco versados en bacteriologia o serologia, y casi nada en
virus. [...] Durante cerca de medio siglo, los epidemi6logos cuyo empeiio era el estudio de la
difusiéon de las enfermedades infecciosas se contentaron con dedicar sus esfuerzos a la
ecologia de los microorganismos mas peligrosos, en detrimento de la ecologia del hombre
mismo (Organizacién Panamericana de la Salud, 1966, pp. 111-112).

El profesor de Yale resalta que, aunque las infecciosas sigan siendo una
prioridad para muchos paises de la regiéon, la tendencia creciente de las
enfermedades cronicas en todos los contextos no se puede ignorar. Esto exige que
la ensenanza de la Epidemiologia incluya los conceptos y métodos modernos de la
disciplina:

En la América Latina el desarrollo de dicha ensenanza debe producir, en corto plazo,
abundantes resultados relativos a los perturbadores problemas de los accidentes, la
violencia fisica y las enfermedades mentales. Se han dado también las razones por las cuales
ningin pais puede permitirse, a esta altura del siglo XX, dejar de lado el estudio
epidemiologico del cancer o de las enfermedades cardiovasculares degenerativas con la
esperanza de que un pais vecino, que tiene problemas analogos, encuentre la solucién. (...)
Se exhorta a las escuelas de salud publica de América Latina a proseguir con urgencia tal
esfuerzo (Organizacién Panamericana de la Salud, 1966, p. 118).

Por su parte, los expositores latinoamericanos resaltan la persistencia de las
enfermedades infecciosas en la region como un problema no resuelto, sin algunos
negar la necesidad de abordar también las enfermedades crénicas, pero
otorgandole prioridad a las primeras, en donde el rol de la Epidemiologia deberia
estar orientado a la gestion de los programas para el control de las infecciosas. Por
eso, en el informe final se concluye que: “en Norteamérica el énfasis de la
Epidemiologia esta en la investigacion, mientras que en la América Latina la
realidad exige que su contribucién sea dirigida hacia la ejecucion de programas.
Esto coloca a la Epidemiologia més cerca de la administraciéon de salud publica en
esta parte del mundo” (Organizacién Panamericana de la Salud, 1966, p. 105).

Esta afirmacion esté en sintonia con la presentacion realizada por del Dr. Peter
Ruderman, quien sefiala el papel fundamental de la Epidemiologia en el proceso de
la planeacion en salud y su relacion con el desarrollo econémico:

El epidemiotlogo [...] proporciona datos probatorios, senala la linea de base, indica a los
ejecutantes de las medidas hacia donde deben dirigir sus esfuerzos y establece indices para
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medir resultados. Esta es en esencia una funcién de planificacién y, aunque la epidemiologia
no contribuye por lo comin en forma directa al desarrollo econ6mico, es una parte
indispensable de la planificacién que debe ser puesta en practica para lograr el desarrollo. [...]

A medida que de las decisiones ad hoc se pasa a la planificaciéon ordenada, los especialistas
sanitarios deben estar en condiciones de proporcionar algo méis que ejemplos de efecto:
deben poder decir en términos cuantitativos precisos qué riesgos afectan la salud de la
poblacion, determinar su ubicacién con exactitud, medir su prevalencia y explicar qué
amenazas implican para las actividades de desarrollo y qué ha de hacerse al respecto. [...] Lo
que se aqui se sugiere es que los estudios epidemiologicos formen parte de los estudios
generales sobre factibilidad cuando se consideren proyectos de desarrollo (Organizaciéon
Panamericana de la Salud, 1966, pp. 90—96).

La primera conclusion de la conferencia fue que la Epidemiologia era un campo
que aun estaba en desarrollo, lo que generaba dificultad a la hora de quererla
definir. Sin embargo, para la conferencia la defini6 como:

“la ciencia que se encarga del estudio de los aspectos ecoldgicos que condicionan los
fenomenos de salud y enfermedad en grupos humanos, a fin de descubrir sus causas y
mecanismos y establecer los procedimientos tendientes a promover y mejorar la salud. [...]

La Epidemiologia sirve para cuantificar los problemas de salud mediante la aplicaciéon de
los principios y métodos cientificos al estudio de esos problemas, con el fin de crear las
bases para el planeamiento y desarrollo de las medidas de control que permitan establecer
las condiciones para obtener la maxima protecciéon y promocion de la salud para la
poblacién” (Organizacién Panamericana de la Salud, 1966, pp. 105—-106).

Se resalta que la Epidemiologia debe reconocer el estudio de la salud dentro de
un contexto ecolodgico donde interactiian factores sociales, culturales y econémicos
ademas de los fisicos, biologicos y geograficos. Proponen cinco propositos
principales:

1. Obtencién del conocimiento méas exacto posible de los problemas de
salud de la region, tanto en sus manifestaciones habituales como epidémicas,
y jerarquizacion de los mismos.

2. Vigilancia epidemiologica de la region.

3. Bases cientificas para la prevencion y control de las enfermedades y para
la ejecucion de los otros programas de salud.

4. Investigacion cientifica.

5. Contribucién a la investigaciéon operacional para la programacion,
organizacion, ejecucion y evaluacion de los programas de salud, con la
finalidad de utilizar los recursos existentes con el maximo de eficiencia.
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Para el cumplimiento de estas funciones esperadas se requeria de un profesional
especialista en Epidemiologia. El afio de formacion de la Maestria en Salud Publica,
como estaba configurado en la mayoria de las escuelas de Latinoamérica, era
insuficiente. Se propone entonces, que una vez culminado el afio regular de
formacion de la maestria, se de una etapa ulterior para la preparacion en
profundidad de un profesional especializado en Epidemiologia (Residencia en
Epidemiologia). El epidemidlogo que se formara deberia ser capaz de trabajar en
los propositos definidos. Se esperaba ademéas que fuese lo suficientemente versatil
para enfrentar los diferentes tipos de problemas de salud predominantes en la
region, tanto infecciosas como crénicas, ocupacionales, accidentes, etc. Por otra
parte, se recalc6 que la Epidemiologia deberia ser parte constituyente del nicleo
cientifico del raciocinio clinico, por tanto su ensefanza también se deberia
fomentar en la formacion de médicos y deméas profesionales de la salud
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1966, pp. 128-136).

La institucionalizacion académica de la Epidemiologia en la
Escuela de Salud Pablica de la Universidad de Antioquia

(1969-1979)

Aprender a ensenar Epidemiologia

Las recomendaciones hechas en la Conferencia de Puerto Rico tuvieron eco en la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Antioquia. Desde que inici6 en 1964
la Maestria en Salud Publica se introdujo en su curriculo un modulo de
Epidemiologia de escasas ocho horas que incluia, principalmente, una serie de
técnicas y destrezas para el manejo de brotes epidémicos, y, al juzgar por algunos
de los que fueron estudiantes en ese momento y fueron entrevistados, era muy
basica y de baja calidad. El texto guia que se utilizaba era el de Ronaldo Armijo, el
primer libro de texto de Epidemiologia que se public6 en América Latina. Armijo,
profesor de Epidemiologia de la Escuela de Salubridad de Chile, estuvo como
profesor invitado en varias ocasiones en esos primeros afnos de la Escuela.

En 1968, Luis Fernando Duque regresa de cursar la Maestria en Salud Puablica de
la Universidad Johns Hopkins, programa con un marcado énfasis en
Epidemiologia. El habia cursado la maestria en salud ptiblica de la Escuela en 1965,
apenas terminé la carrera de medicina, y una vez finaliz6 viajo a los Estados Unidos
a continuar sus estudios. Al regreso el Dr. Guillermo Restrepo Chavarriaga, para
entonces director de la Escuela, lo invita a ser profesor de en la catedra de
Epidemiologia que él venia dictando. Frente a las recomendaciones hechas por la
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Conferencia de Puerto Rico, Duque le propone a Restrepo la creacion del programa
de Residencia en Epidemiologia con la intenciéon de formar especialistas en
Epidemiologia, a partir de la concepcion moderna de la disciplina. Asi lo relata
Duque en la entrevista que le hizo Juan Gil:

“[...] le propuse al doctor Guillermo Restrepo que hiciéramos una especialidad en
Epidemiologia. Las especialidades en esa época eran lo més alto que habia, eran como el
doctorado, porque se equiparaban a las especialidades médicas y en medicina lo mas alto
que habia eran especialistas. [...] ¢Quién ensefia?, me preguntd. Y le dije: Por ahora tenemos
dos, somos usted y yo, y podemos traer uno méas que enseiie. Y me dijo: ¢Usted lo tiene? Y
yo: Si. éDonde estudi6?, me preguntd. Y le digo: En Harvard, tiene un doctorado en
Epidemiologia de Harvard. Y ¢usted se encarga de eso, profe? Si, yo me encargo de eso, yo le
monto el curso. Entonces yo disefié el curso con él y con este otro colega que es el doctor
Rodrigo Guerrero, que hoy es alcalde de Cali. Rodrigo dict6 el primer curso de
Epidemiologia que se dictd en esta Facultad. Y hasta hoy sigue, ininterrumpido” (Gil-Blas,
2013, pp- 86—87).

En 1969, auspiciado por el Ministerio de Salud, comienza el programa de
Residencia con cinco estudiantes: cuatro médicos y un odonto6logo. El propésito era
formar especialistas que se desempefiaran en la ensefianza de la Epidemiologia, en
investigacion y como epidemiotlogos de los servicios de salud (Restrepo & Velez,
1973). El primer afio de formacién correspondia al de la Maestria en Salud Publica
y luego se concentraba en cursos especificos de Epidemiologia, que inicialmente no
estaban claramente definidos y que se iban configurando en acuerdo entre
estudiantes y profesores mientras se iba cursando la residencia.

Por otra parte, Helena Espinosa de Restrepo, médica calena, quien terminé la
Maestria en Salud Publica en la ESP en 1965, habia regresado al pais en 1966, luego
de una breve estancia en la Universidad de Nueva Orleans, donde habia tomado
cursos de bioestadistica, Epidemiologia de enfermedades cronicas y materno
infantil. Al regreso a Colombia se vincula con la Facultad de Medicina, primero con
el Departamento de Pediatria Social y luego con el de Medicina Preventiva y Salud
Publica en la catedra de Epidemiologia. En 1969 se certifica como Especialista en
Salud Publica.

En 1971, con apoyo de la OPS, la ESP organiza un taller de Epidemiologia de las
enfermedades cronicas orientado por Roy Acheson, el profesor de Yale y
Cambridge que habia dictado una de las conferencias centrales en la reuniéon de
Puerto Rico de 1966. El taller es de varias semanas de duracién y Acheson trae los
elementos conceptuales y metodologicos de la Epidemiologia moderna tan en boga
en los Estados Unidos e Inglaterra. A este taller asisten residentes tanto de
Epidemiologia como de salud publica y docentes de la Escuela y de la Facultad de
Medicina, una de ellas fue la doctora Helena Restrepo, quien por el conocimiento
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previo en Epidemiologia que tenia desde su formacion en Cali, donde fue alumna
de Santiago Renjifo y Pelayo Correa, y por los cursos que realizé6 en Nueva Orleans
se destacd durante la actividad académica, razén por la cual, Acheson la propuso
como Jefa de la Seccion de Epidemiologia de la ESP, recomendaciéon que fue
acogida por la Direccion de la Escuela.

Desde su ingreso a la ESP, la doctora Helena Restrepo se dedic6 a organizar
curricularmente el programa de Residencia. Se definieron dos objetivos generales
para el programa:

1) Preparar un especialista de salud publica en el campo de la Epidemiologia capaz
de: a) ensenar Epidemiologia en diferentes niveles; b) investigar, usando técnicas
cientificas aceptables, sobre los principales problemas de salud de Colombia; lograr
mejores niveles de atencion médica y de planeacion en salud basado en el
conocimiento real de los problemas.

2) Proveer un centro nacional e internacional (América Latina) de entrenamiento
en Epidemiologia (Restrepo & Velez, 1973, p. 417).

Para el cumplimiento de los objetivos se definié que el primer afio se mantendria
igual, es decir serian los mismos contenidos de la Maestria en Salud Puablica, que
les permitia adquirir las bases conceptuales y filosoficas de la salud puablica y de sus
técnicas de trabajo administrativo. En el segundo afo se realizarian cursos de
matematicas, estadisticas avanzadas, metodologia epidemiologica y un curso
especifico de Epidemiologia de las enfermedades cronicas; adicionalmente, podian
tomar cursos cortos de microbiologia, parasitologia, virologia o inmunologia en la
Facultad de Medicina. Para el tercer afo el estudiante debia realizar un protocolo
de investigacidon epidemiolodgica sobre algiin problema de salud relevante para el
pais y ejecutarlo en campo; por otra parte, debia realizar una practica educativa en
Epidemiologia como profesor asistente. Durante el segundo y tercer ano los
residentes realizaban sesiones especiales como conferencias clinicas
epidemiologicas, revisiones bibliograficas y seminarios metodologicos, ademas de
tener la oportunidad de hacer rotaciones por servicios clinicos hospitalarios
(Restrepo & Velez, 1973).

Asi lo recuerda German Gonzilez, quien ha sido dos veces Decano de la
Facultad:

Mi grupo de residentes fue: Osvaldo Caliz, Alfredo Remolina y yo. El primer
grupo fue Alvaro Moncayo, Hernando Molina, Julio Gonzélez, Arturo Morales, y
Rodrigo Barcel6. Cuando ellos estaban en el altimo afio fue la primera venida de
Acheson, entonces comenzamos a trabajar los dos grupos juntos a estudiar la

94



Epidemiologia, pero en serio, la Epidemiologia que ti conoces. Nos encontrabamos
a las nueve o diez de la mafnana, cada uno tenia un area de interés, pero nos
encontrabamos a discutir lo que estaba leyendo cada uno, de ocho o diez horas que
estdbamos juntos, pasdbamos al menos dos o tres horas compartiendo nuestras
lecturas y revisiones: "ve, hombre, como les parece lo que lei anoche...". Realmente
habia un grupo compartido de trabajo muy lindo, porque eso era una sed de
conocimiento y de lectura. A la Escuela iba mucha gente por la relacion cercana que
tenia con la OPS y la OMS. Un dia, por ejemplo, a las diez de la mafana llegd
Omran, un sefior muy querido, se present6 y le caimos: "claro, usted es el de la
transicion epidemiologica”, se animo y se qued6 todo un dia revisando el tema con
nosotros. Todo esto te lo cuento para decirte como era la relacion. Esas dos oficinas
se volvieron como un centro académico y de referencia en la Escuela. Incluso,
académicamente subversivo porque los de las otras areas, tanto los de planificacion
como administracién, empezaron a vernos raro y a burlarse de nosotros (Gonzalez,
2015).

Otra persona clave en la consolidacién de la Residencia y de la Seccién de
Epidemiologia de la escuela fue Fernando Zambrano, médico internista caucano
con pensamiento politico de izquierda, formado en la Universidad Javeriana de
Bogota; quien después de haber trabajado un afio en el Incora'” “con la vana ilusién
de contribuir a la Reforma Agraria de este pais” (Zambrano, 1992, p. 82), estudia la
maestria en salud publica en la ESP y es vinculado como profesor en 1969. Al no ser
experto en Epidemiologia, Zambrano comienza a estudiar en detalle el libro de
MacMahon en colaboracion con los residentes de Epidemiologia; sin embargo, en
1970 tuvo que salir del pais hacia los Estados Unidos por circunstancias personales
y politicas. Alli aprovechd para formarse como Magister en Epidemiologia en la
Universidad de Harvard, donde tuvo la oportunidad de ser alumno de Brian
MacMahon. A su regreso a Colombia en 1972, Zambrano participa en el segundo
taller dictado por Roy Acheson, esta vez sobre Metodologia avanzada en
Epidemiologia. Con las bases suministradas por Acheson en sus talleres y con el
material académico (libros, ejercicios, talleres, articulos, etc.) que trajo Zambrano
de Harvard, el grupo de Epidemiologia, profesores y estudiantes de los posgrados
de la Escuela, reunidos en grupos pequenos de cinco o seis personas acompanados
por un tutor, se dedicaron a estudiar y a aprender juntos, con un interés adicional
sobre como ensenar lo aprendido y como aplicarlo en el contexto de la situaciéon de
salud de Antioquia y el pais en el momento.

Veinte afnos después escribiria Zambrano:

17 Instituto Colombiana de Reforma Agraria. Durante la presidencia de Carlos Lleras Restrepo se
inici6 un ‘nuevo’ proyecto de reforma agraria sustentado en la organizacién campesina. Sin
embargo, como todos los esfuerzos anteriores y ulteriores, fracaso y una de las problematicas mas
profundas y postergadas en Colombia es la tenencia de la tierra y la cuestién agraria, uno de los
motores del largo conflicto armado de nuestro pais (Machado, 1998).
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Quiza fue este el momento en que, sin proponérmelo, hice un verdadero aporte
al desarrollo de la Epidemiologia y consistid en traducir integramente el material de
los cursos del programa de Harvard; mediante el apoyo de Luciano Vélez, director
en ese tiempo de la Escuela de Salud Publica, [...] hice una mediocre pero integra
traduccion, especialmente del curso basico de Epidemiologia General. El paso
siguiente fue estudiarlo y discutirlo en grupo con los docentes de ese tiempo [...].
Las discusiones fueron famosas, pero fundamentalmente significaron la formaciéon
de un grupo de epidemiodlogos con conceptos similares y una aceptable
comprension del método. [...] En forma simultanea iniciamos con Helena Espinosa
de Restrepo [y los residentes] algunas investigaciones de indole descriptiva,
béasicamente prevalencias de Hipertension, Diabetes y Enfermedad Coronaria. Creo
que por primera vez se intentaba medir en este pais, en términos epidemiolégicos,
la magnitud de estos problemas (Zambrano, 1992, pp. 82-83).

Un poco antes de la llegada de Fernando Zambrano, el profesor Kahl-Martin
Colimon, médico haitiano, formado en la Universidad Nacional de Colombia, habia
regresado también de cursar la Maestria en Epidemiologia en Harvard. Colimon se
habia vinculado a la Escuela en 1969, al poco tiempo, con el apoyo de Luis
Fernando Duque, quien estaba como Subdirector de la ESP, viaja en comisién de
estudios a Harvard. Alli pudo colectar un importante material académico mediante
una subvencion suministrada por el Profesor Miettinen. Las relaciones del profesor
Colimon con algunos otros profesores de la Seccién de Epidemiologia de la ESP no
eran las mejores, razon por la que no participaba permanentemente en las
actividades grupales de estudio; de tal manera que el Dr. Colimon fue trabajando
con su propio material que afios después se convertiria en el primer libro de texto
sobre Epidemiologia publicado en el pais y editado con sus propios recursos en
1978: Fundamentos de Epidemiologia (Colimon, 1978). Las siguientes ediciones ya
fueron realizadas por importantes casas editoriales académicas del ambito
hispanoamericano y han tenido una amplia difusion y reconocimiento.

La primera cohorte del programa de Residencia en Epidemiologia terminé en
diciembre de 1972, inmediatamente cuatro de ellos se fueron a trabajar en el
Ministerio de Salud, que para entonces la gran mayoria de sus profesionales y
cargos jerarquicos eran egresados de la ESP, por lo que le atribuyeron el apodo de
“la Fonda Antioquefia” y se constituye por primera vez la Seccion de
Epidemiologia. El otro epidemitlogo egresado, Alvaro Moncayo, se fue al Centro de
Control de Enfermedades —CDC- de Estados Unidos a entrenarse en
Epidemiologia de enfermedades infecciosas. De la segunda cohorte egresaron tres
personas en 1974.

Sin embargo, al Ministerio de Salud, quien financiaba la formacién de todos los
estudiantes de la ESP, le parecié excesiva, tanto en tiempo como en costos, la
formacion de Especialistas en Epidemiologia. La alternativa que proponian era un
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énfasis de la Maestria en Salud Puablica y ofrecer cursos cortos de tres meses para
salubristas ya graduados sobre vigilancia epidemioldgica, a partir de una propuesta
disenada por el CDC y promovida por OPS y OMS (Restrepo, 1993). Asi lo recuerda
la Doctora Helena Restrepo:

Yo tuve una frustracion muy grande porque después de haber impulsado ese
posgrado, pues con las deficiencias que tenia, pues yo no era doctora en
Epidemiologia y no habia ningin doctor en Colombia todavia. Todo lo habiamos
hecho juntos, con ellos, con los residentes y con el grupo de profesores. Luego se
nos uni6 Fernando Zambrano [...]. Yo organicé todas las actividades de
capacitacion, con clubes de revistas, incluso eran en mi casa, y Fernando
participaba en todo. Entonces a raiz de que ibamos a continuar con el proyecto de la
residencia en Epidemiologia, el Ministerio comenz6 a oponerse. [...] Teniamos
conciencia de que era dificil, ¢cde donde ibamos a sacar candidatos para hacer una
residencia en Epidemiologia de tres anos? El pais estaba muy atrasado con respecto
a otras escuelas de salud publica como las de Estados Unidos o Inglaterra, por
ejemplo. A mi me tocd inventar nuevos cursos; por ejemplo, matematicas, porque
habia que reforzar los fundamentos de matematicas de los residentes, para que
tuvieran la base para ver luego estadistica. En eso nos apoyaron profesores de la
Universidad Nacional de Medellin, hicimos también unas alianzas con
departamentos clinicos de medicina para que rotaran ahi los residentes de
Epidemiologia, algo asi como un enfoque de Epidemiologia clinica. [...] Nuestro
plan era seguir con la Residencia, pero en el Ministerio estaba de viceministro el Dr.
Guillermo Restrepo Chavarriaga, el anterior Director de la Escuela de Salud
Publica, y la division de Recursos Humanos, que era muy fuerte en el Ministerio, la
dirigia Héctor Zuluaga, egresado también de la Escuela; él se oponia a la
Residencia. El argumento era que no se podia seguir formando epidemitlogos de
tres afnos. Cuando lleg6 la nota de que el Ministerio no seguia apoyando la
formacion de epidemidlogos en tres afnos, me fui a Bogota, Cali y Manizales, para
hablar con las personas responsables de las secretarias de salud y de las facultades
de medicina. En Bogota fui a la Javeriana y a la Nacional. Les hice una pequefa
encuesta preguntando como sentian la necesidad de tener epidemidlogos con
mayor nivel de formacién. Todos coincidieron en que era una necesidad muy
grande, que la investigacion en salud no podria avanzar en Colombia sin un buen
componente de investigacidon epidemioldgica. Yo regresé con los resultados de esa
encuesta. Pero no sé qué paso, no te sé decir qué, pero la Escuela le dio la razon al
Ministerio. Entonces yo me retiré. Por lo que opt6 la Escuela fue en la Maestria en
Salud Publica con énfasis en Epidemiologia para los que quisieran (Restrepo,
2015a).
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Los aios rojos en la Universidad de Antioquia

Los ultimos afios de la década del sesenta y los afios setenta fueron de una gran
agitacion politica en el ambito universitario del pais y del mundo. La Revolucion
Cubana, el mayo del 68, los movimientos guerrilleros que surgieron en Colombia y
en Latinoamérica, la visita de Nelson Rockefeller al pais en 1969, el triunfo
electoral de Salvador Allende en Chile en 1970 fueron el fermento de un importante
movimiento estudiantil en la universidad ptblica colombiana, especialmente en la
Universidad Nacional, en sus sedes de Bogoti, Palmira y Medellin; en la
Universidad del Valle en Cali y en la Universidad de Antioquia en Medellin. “Los
polémicos afios rojos” los denominé la historiadora Maria Teresa Uribe (Uribe de
Hincapié, 1998, pp. 572—582).

Asi recuerda esos anos el Doctor Saul Franco, médico social, quien estudio
medicina en la Universidad de Antioquia entre 1968 y 1975:

El 68 fue un ano histérico en la vida de las universidades en el mundo, a raiz del
movimiento que comenzd en Francia pero que sacudi6 a toda Europa y que
inclusive repercutié en nuestros paises, inclusive en los Estados Unidos. Se veia en
ese movimiento una potencialidad muy grande —esa palabra no se usaba entonces—
de transformacion social. Aqui lleg6 el coletazo de ese movimiento, ese final de la
década de los 60 fue de una intensa actividad politica e ideologica en las
universidades del mundo. En la Universidad de Antioquia lo vivimos con mucha
intensidad y yo creo que con cierta profundidad. Yo creo que abonando los
dogmatismos y sectarismos que no faltan, creo que fue un movimiento estudiantil
supremamente rico. Los estudiantes, sin perder la condicion especifica de la carrera
que cursabamos, de la Universidad, del pais en que estibamos, tratamos de
ubicarnos en el mundo, de tener una posicion clara frente al mundo, en presente y
en futuro (S. Franco, 2015).

Segiin Maria Teresa Uribe, en los anos setenta, el foco de los movimientos
estudiantiles pasa de la demanda de inclusion y participacién en el gobierno
universitario a las luchas por un cambio radical de las estructuras sociales y
politicas del pais (Uribe de Hincapié, 1998, p. 572).

Los primeros anos de la década del setenta estuvieron marcadas por la oposicion
estudiantil, y de cierto sector del profesorado, al Plan Béasico de la Educacién
Superior. Plan disefiado por la Asociacion Colombiana de Universidades —ASCUN—
en 1967 con el patrocinio de la Agencia Interamericana de Desarrollo y con el apoyo
académico de la Universidad de California. Su proposito era: “Adecuar las
estrategias educativas a las demandas del modelo econémico de desarrollo,
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masificar el ingreso de estudiantes, fortalecer la ensenanza cientifica y tecnolbgica
y diversificar las ofertas educativas” (Uribe de Hincapié, 1998, p. 576). Pero la
oposicion no era al propésito, era a su origen, el Plan se asumia por el movimiento
estudiantil como una estrategia de los Estados Unidos para imponer un modelo
educativo afin a sus intereses imperialistas en sintonia con los intereses de las
oligarquias colombianas. Era a su vez, un pretexto para manifestar desde la
Universidad su oposicion a los gobiernos de Carlos Lleras Restrepo y de Misael
Pastrana Borrero?s.

La contrapropuesta del movimiento estudiantil era el Programa minimo de los
Estudiantes Colombianos, donde se planteaban elementos principalmente de
autonomia universitaria, de la participacion estudiantil en el gobierno universitario
y una posicion de “desarrollo cientifico y académico independiente frente a las
interferencias norteamericanas y oligarquicas y referido a la solucién de los
problemas nacionales” (Uribe de Hincapié, 1998, p. 577).

Maria Teresa Uribe cuenta que ante cada manifestacion estudiantil el gobierno
respondia con acciones de fuerza contra el estudiantado y las universidades:
militarizacion de los claustros, cierres, expulsiones de alumnos y profesores. Lo
cual, en vez de calmar los animos estimulaba al movimiento estudiantil y se
afiadian mas demandas, de tal manera que se intensificaba la espiral del conflicto
(Uribe de Hincapié, 1998, p. 577).

En abril de 1971, en plena agudizacion del conflicto, se expidieron decretos de
orden publico y la Universidad es cerrada, al igual que la Universidad Industrial de
Santander en Bucaramanga, la Universidad Pedagogica y Tecnolégica de Colombia
en Tunja y las sedes de Bogota, Palmira, Bogota y Medellin de la Universidad
Nacional. En los decretos se daba via libre a los rectores para que pudieran
despedir a profesores y expulsar estudiantes (Uribe de Hincapié, 1998, pp. 571—
572). Por primera vez los estudiantes de la Escuela de Salud Publica se unen al
movimiento estudiantil, pero su entusiasmo huelguista es pronto reprimido por
Luis Fernando Duque, quien estaba como Director, con el argumento de que ellos
no so6lo eran estudiantes, sino que eran empleados de los servicios de salud del pais
y del Ministerio, quienes les pagaban por estudiar. Si ellos no continuaban con las
labores académicas y se mantenian en cese de actividades reportaria el abandono
de cargo a cada uno de sus Servicios y al Ministerio (Olaya-Pelédez, 2014).

Duque, de filiacion conservadora igual a la del Presidente de la Reptblica del
momento, en 1972 se convierte en el Rector mas joven que ha tenido la Universidad
de Antioquia. “Luis Fernando Duque desde que estaba como estudiante de
medicina siempre fue de una derecha muy marcada, muy inteligente, muy bien

18 Los dos tiltimos presidentes del Frente Nacional. Lleras, del Partido Liberal, fue presidente entre
1966 y 1970, y Pastrana, del Partido Conservador, lo fue entre 1970 y 1974.
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formado. Era el Gnico que llegaba en carro y que hablaba inglés en una época en
que por convicciones politicas la mayoria nos negabamos a aprender inglés” (Epi-
UdeAs, 2015), cuenta un epidemioélogo que fue su compafiero de estudios en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia. Su gestion en la rectoria
estuvo marcada por la profundizacion del conflicto entre estudiantes y profesores
contra las directivas universitarias.

El 8 de junio de 1973, en la conmemoraciéon del Dia del Estudiante Caido!9, un
agente secreto del DA20 mata al estudiante de economia Luis Fernando Barrientos,
de 23 anos, en una situacién confusa cuando los estudiantes pretendian incendiar
un camion las Empresas Varias de Medellin en las inmediaciones de la
Universidad. Los estudiantes de la Universidad toman el cadaver de Barrientos y
con él en brazos recorren la Ciudad Universitaria hasta llegar a la Rectoria donde lo
descargan sobre el escritorio del Rector en medio de reclamos y consignas. “El
cuerpo del estudiante Barrientos fue cubierto inicialmente con una cortina y luego
fue envuelto en una bandera verde y blanca de la Universidad. Una joven
universitaria entr6 conmovida al recinto y colocé en el pecho de Fernando
Barrientos una palida rosa. Afuera, se oian gritos”, dice una nota de prensa de un
periddico local (Redaccion de El Colombiano, 1973). Dos horas después, sin ser
clara la causa, se produce un incendio en el bloque Administrativo de la
Universidad que lo consume en buena parte. El cuerpo de Barrientos es trasladado
por sus compaineros a la Facultad de Medicina y luego de manera discreta es
retirado por sus familiares (Redaccion de El Colombiano, 1973; Uribe de Hincapié,

1998, pp. 580—583).

La muerte de Barrientos radicaliza el ambiente de conflicto y desconfianza entre
los distintos estamentos de la Universidad. El cuerpo profesoral se divide, unos a
favor de los estudiantes y sus demandas y otros a favor del Rector, una division de
izquierda y derecha respectivamente, como lo narra Maria Teresa Uribe y varios de
mis entrevistados. El deterioro de las relaciones produce la renuncia de varios
profesores de las facultades de Medicina, Educacién e Ingenieria.

La rectoria promulga el Estatuto Docente mediante el Acuerdo 8 de 1973 que
suscita de inmediato el rechazo de la Asociacion de Profesores y de los estudiantes
que exigen su derogatoria mediante marchas y ceses de actividades en el primer
semestre de 1974. En septiembre de ese afio, tras el despido masivo de varios
profesores, Hernando Duran Dusan, el Ministro de Educacion del nuevo gobierno
liberal de Alfonso Lépez Michelsen, interviene en el conflicto; se levantan las

19 El 8 y 9 de junio se conmemora en Colombia el Dia del Estudiante Caido. Se definif esta fecha en
recordacion de la masacre perpetuada por el ejército en el campus de la Universidad Nacional en
1954 durante la dictadura de Gustavo Rojas Pinilla.

20 Departamento Administrativo de Seguridad
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sanciones, se derogan el Acuerdo y Duque se retira de la Rectoria de la Universidad
(Uribe de Hincapié, 1998, pp. 594—597).

Maria Teresa Uribe lee el resultado de esos anos de intenso conflicto en la
Universidad de Antioquia de la siguiente manera:

Sin comunidad politica [...] el resultado previsible fue la fragmentaciéon de los
movimientos politicos, la ruptura del tejido académico, el deterioro de las
sociabilidades y las relaciones entre los distintos actores sociales que compartian el
espacio de la Universidad, y la declinacion de lo publico, es decir, la ausencia de una
presencia colectiva en los actos politicos de la institucion (Uribe de Hincapié, 1998,

p- 582).

El poder del “Emirato” en la Escuela Nacional de Salud
Puablica

Esta polarizacién entre derecha e izquierda en la Universidad se da también en
la Escuela de Salud Publica, posiblemente al inicio con menor intensidad que en
Ciudad Universitaria. Desde la direccion de Guillermo Restrepo Chavarriaga, la
Direccion de la Escuela se enfocd en la formacion extensiva de personal técnico y
profesional para los servicios de salud del pais, como lo demandaba el Ministerio
de Salud y siguiendo las directrices de la Organizacién Panamericana de Salud en
colaboracion con diferentes organizaciones internacionales y Escuelas de Salud
Puablica de las Américas. En 1970, la Escuela deja de ser parte de la facultad de
Medicina y pasa a depender de la Universidad y asume funciones de facultad, un
afio después se acuerda con el Ministerio de Salud el cambio de nominacion, a
partir de entonces se llamaria Escuela Nacional de Salud Puablica y deberia llevar en
toda su papeleria tanto el membrete de la Universidad de Antioquia como el del
Ministerio de Salud. En 1973 se renueva el contrato entre las dos instituciones por
20 anos mas (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, pp. 25—28). Para 1974, tras
10 afnos de funcionamiento, la escuela tenia 68 docentes de planta de 22
profesiones distintas. Se habian formado para entonces 2.428 personas, de las
cuales, 126, el 5% eran extranjeros de diferentes paises. Asi mismo, los nacionales
eran de todas las regiones del pais, el 77% eran de otros departamentos diferentes a
Antioquia. La mitad formados en niveles sub-profesionales y la otra mitad, en
posgrado. Habia realizado 49 investigaciones cientificas y tenia en ejecuciéon 29
mas; adicionalmente, habia realizado 87 asesorias a diferentes organizaciones
nacionales y ministerios de salud de América Latina (Gomez-Echeverri & Correa-

Uribe, 1999, p. 30).
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En agosto de 1974, durante la Direccion de Luciano Vélez, como parte de las
actividades para celebrar los diez afios de la Escuela, se cre6 la Revista Escuela
Nacional de Salud Publica con el proposito de divulgar articulos cientificos,
resultados de investigacion y reflexiones teoricas, principalmente de los profesores
y estudiantes de la Escuela (L. Vélez, 1974).

Ademaéas de los avances logrados en la primera década, la Escuela no era
impermeable a la dindmica de los movimientos politicos y sociales de la
Universidad, en particular y de las universidades publicas y del pais, en general; asi
lo refleja el discurso pronunciado por el doctor Jorge Cardona Osorio en la
ceremonia de grado de los programas académicos de 1974:

¢Qué se espera de nosotros?

El Estado, como elemento fundamental de una superestructura dominada por la
clase burguesa, espera que seamos los implementadores de los programas de salud
mantenedores de un nivel medio de salud que permitan continuar la explotacion del
pueblo.

La universidad, como reproductora de la ideologia de la clase dominante, espera
que no nos salgamos de los carriles para ella normales por los cuales trat6 de
encauzarnos y que fueron superados por el esfuerzo individual de cada uno que por
su deseo de cuestionar el sistema que la alimenta, més adn en la época universitaria
que nos toco vivir, enmarcada dentro de una abierta y cinica persecucion de todo lo
que pueda poner en duda la voluntad de unas directivas empenadas en defender sus
intereses de clase.

Pero hay alguien que también espera desde hace mucho tiempo: nuestro pueblo,
pertinazmente enganado, continia esperando la via de escape que signifique la
liberacion definitiva de una situaciéon que dia a dia se hace méas insostenible
(Cardona-Osorio, 1975, p. 9).

La Direccion de la ESP después del retiro de Héctor Abad Gémez hasta 1975
estuvo liderada por conservadores, que adicionalmente fueron los principales
promotores de la formacién en Epidemiologia en la Escuela: Guillermo Restrepo,
Luis Fernando Duque y Luciano Vélez. En noviembre de 1974 se posesiona como
Rector a Luis Eduardo Mesa Velasquez, quien inicia un proceso de consulta en toda
la Universidad para la renovacion de las directivas. Como resultado de ese proceso
en la Escuela, en enero de 1975 fue designado Emiro Trujillo Uribe como Director
de la ESP, quien era profesor de Planificacién formado en la Universidad de Chile,
donde también habia sido Consultor de la OPS. Emiro Trujillo fue uno de los
profesores destituidos por Duque en los conflictos de 1974, era reconocido en el
estamento docente como un gran intelectual y lider de la corriente de la izquierda
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de la ESP, por eso, coloquialmente, algunos de sus contemporaneos entrevistados
recuerdan la época de su direccion como “el emirato”. Durante su gestion, Emiro
Trujillo introduce una nueva concepcién del quehacer de la Escuela con respecto a
la linea que traian los anteriores directores, pone en el centro de la formacion y la
actividad académica la planificaciéon en salud y la reflexiéon politica de la salud
publica; asi lo expresa en la Editorial del tercer nimero de la Revista de la Escuela
publicada en Julio de 1975:

Pareceria facil, y por demas ajeno a conflictos, sefialar como funciones para una
Escuela de Salud Publica, la formacion de recursos humanos, la investigacion y la
asesoria, sin entrar a indagar qué formacion, qué investigacion y qué asesoria es de
las que se habla. Senalamiento tan general nada indica en la realidad y bien puede
llevar al ente educativo solo a reproducir esquemas para la produccion de recursos
capacitados técnicamente, de facil absorcion por las instituciones gubernamentales,
pero sin ninguna capacidad critica que les permita indagar siquiera sobre el
significado de su trabajo.

Lo anterior en buena parte ha sido figura constante a las Escuelas de Salud
Puablica de América Latina, razén probable del estancamiento y de la crisis en que
algunas de ellas se encuentran hoy dia. Crisis de la que no hay posible escapatoria, a
menos que en cada una de ellas se generen grupos profesorales y estudiantiles, que
con nuevas ideas rompan en marco tradicional.

De otra manera, podemos pensar en una Escuela dedicada con gran esfuerzo a la
lucha por la transformacion social, desde la cual se gestan innovaciones que puedan
afectar substancialmente la realidad presente, una Escuela para los desposeidos de
hoy y del mafnana. Esto es propoésito honesto de muchas gentes honestas, pero harto
dificil de alcanzar en circunstancias como las que caracterizan a las Escuelas en
América Latina (Trujillo, 1975, p. 7).

La discusion politica para entonces era muy intensa y permeaba la cotidianidad
de la vida académica de la Escuela como me lo cont6 una Profesora de
Epidemiologia de la época:

Cuando comencé como profesora de la Seccion de Epidemiologia, después de
haber terminado la maestria en 1976, Emiro Trujillo estaba en la Direccion y Jaime
Peldez en la Subdireccion. Emiro era una lumbrera, un tipo brillante y de una
claridad y capacidad de persuasion tremenda... y claro, eso hizo que su época fuera el
“Emirato”, Emiro se creia el rey, y de alguna manera lo era. Por el otro lado, por la
derecha, estaban principalmente Luis Fernando Duque y Juan Fernando Mesa, un
sociologo que no le daba para nada la talla a Emiro. Entonces cuando yo llegué a
trabajar, Jaime Peldez, que era mi amigo, me dijo: “bueno, ¢usted de qué grupo es?”.
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Yo le dije “yo no soy nada de nada, ni de derecha ni de izquierda, yo vine a trabajar”.
Pero claro, por mi amistad con Emiro y con Jaime, pues yo me uni al grupo de ellos,
a la izquierda. Eso era de miedo, las peleas eran muy duras, muy agresivas; pero ahi
estaba, en la izquierda, a pesar de que a mi nunca me ha gustado la politica (Epi-
UdeA4, 2016).

Antes de las reuniones del Consejo de Facultad, Emiro Trujillo se reunia la
noche anterior con un grupo de mas o menos doce profesores en un lugar en las
afueras de la Escuela para discutir asuntos académicos y administrativos de la
Escuela y de la vida politica del pais:

En esa época se fortaleci6 mucho un movimiento profesoral salubrista...
llamémoslo de izquierda o progresista. Habia liberales, habia otros, como Alberto
Vasco o Jorge Cardona, muy de izquierda. Se cre6 un movimiento profesoral muy
importante en la Escuela. Yo hacia parte de ese grupo, no por la importancia del
poder sino porque tenia afinidad politica y afectiva con ellos. Y creamos un sanedrin,
las decisiones importantes, antes de que se llevaran al Consejo de Facultad, un grupo
de profesores, liderados por Emiro, nos sentdbamos en otra parte, las discutiamos y
cuando llegaban al Consejo ya iban precocinadas (Olaya-Pelaez, 2014).

Nos reuniamos en la noche el grupo de Emiro; las otras personas no sabian, una
vez se enteraron y reclamaron que por qué no las haciamos abiertas... eso era una
cosa de miedo (Epi-UdeA4, 2016).

A escondidas se reunian esos, ‘los rojos del poblado’ a decidir qué hacer con la
Escuela. Tomaban decisiones antes de las reuniones del Consejo de Facultad y
nosotros, como éramos minoria y nos tenian arrinconados, no podiamos hacer nada.
Ademas, Emiro tenia una gran capacidad de convencimiento, hasta a mi, a veces me
convencia (Epi-UdeA2, 2015).

Asi como sucedia en la Escuela, Emiro Trujillo lideraba un bloque de decanos en
el Consejo Académico de la Universidad conformado por Salud Puablica, Medicina,
Ingenieria, Economia y Quimica Farmacéutica que tenian un peso importante a la
hora de tomar decisiones para toda la Universidad (Olaya-Pelaez, 2014).
Adicionalmente, mantenia muy buenas relaciones con la Organizacion
Panamericana de Salud, con las demés escuelas de Salud Publica de las Américas y
con los organismos internacionales. Sin embargo, las relaciones con el Ministerio
de salud se fueron debilitando progresivamente. Emiro Trujillo abogaba por la
autonomia universitaria aun cuando eso significara tomar distancia de decisiones o
directrices gubernamentales del Ministerio que era el principal financiador de la
Escuela:
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En ese afio [1976] el Ministerio vio que estaba politizando mucho la ESP. En ese
momento el Ministerio era manejado por los conservadores y tomaron la decision
de tomar el control de la Escuela. Yo estaba por entonces en el Consejo de Facultad
como representante profesoral y el Ministerio nos dijo: "o ustedes se acomodan a lo
que nosotros queremos y s6lo a lo que nosotros queremos o no los financiamos
mas", entonces el Rector Bernardo Trujillo les respondi6: "la Universidad es la
Universidad, la Universidad tiene derecho a tener enfoques distintos, yo no puedo
aceptar que la Universidad haga solamente lo que el Ministerio quiera en el tema de
formacion. Desde entonces comenzé a reducirse la financiaciéon de la Escuela por
parte del Ministerio hasta que a comienzos de los ochenta se acab6 y la Universidad
la asumi6 plenamente (Epi-UdeAs, 2015).

Fue ese el ano en que el Expresidente Carlos Lleras Restrepo afirmé
publicamente que la Facultad de Medicina y la Escuela Nacional de Salud Publica
de la Universidad de Antioquia “se encuentran bajo la orientacion marxista”
(Universidad de Antioquia, 2015). Es posible que afirmaciones como esta, por parte
de un lider politico nacional, contribuyeran al ambiente de violencia que genero6 la
muerte de varios miembros de estas Facultades una década después, asunto que
maés adelante relataré.

Durante la gestion de Emiro Trujillo se transforman los programas académicos
de la Escuela. El curriculo de la Maestria en Salud Publica se actualizdé y se
definieron tres énfasis: Epidemiologia, salud ambiental o planificaciéon. Los
estudiantes tenian un ciclo comin de salud publica de un afio y luego se
concentraban especificamente en su énfasis que tenia una duracion aproximada de
seis meses, podria prolongarse mas en Epidemiologia, porque se exigia la ejecucion
de un proyecto de investigacion, tal como se habia hecho en la Residencia (Epi-
UdeAs, 2015). El programa del énfasis de Epidemiologia se concentraba en la
formacion en estadistica y en métodos epidemioldgicos. La Escuela ofrecia
adicionalmente cursos cortos en Vigilancia epidemiologica, Epidemiologia de
enfermedades crbonicas, Epidemiologia de infecciosas y otros; estos cursos eran
dictados generalmente por invitados internacionales o por egresados de la
Especializacion (Epi-UdeAs, 2015; Epi-UdeA4, 2016).

Es importante resaltar que, en enero de 1975, mediante el Decreto Ley 056 se
crea el Sistema Nacional de Salud, en el que tanto profesores de la ENSP como
egresados, que ahora hacian parte del Ministerio de Salud tuvieron una importante
participacién en su diseno:
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los salubristas exploraron con claridad tres opciones para la organizaciéon de los
servicios de salud: la primera, consistia en separar los seguros econémicos de la
seguridad social e integrar toda la atenciéon médica a cargo de un Servicio Nacional
—léase tinico— de Salud; la segunda, separaba las acciones colectivas de las de
atencion individual, para dejar las primeras a cargo del Ministerio de Salud Publica
y las segundas a cargo de un Servicio Nacional de Salud, con la alternativa de los
seguros médicos voluntarios; la tercera, optaba por la integracion de todos los
servicios por la via de la seguridad social, también con la alternativa de los seguros
voluntarios. En los debates no sdlo se encontraban los salubristas. Como en otras
ocasiones, participaron los médicos, algunas organizaciones sindicales como la
Unidn de Trabajadores de Colombia (UTC), y sectores parlamentarios ligados a las
Beneficencias. La propuesta del equipo de salubristas ubicados en el MSP avanzaba
hacia una opcién de corte universalista que se aproximaba al modelo chileno
desarrollado por el gobierno socialista de Salvador Allende. Y ésta fue su espada de
Damocles. En los primeros debates en el Congreso, el proyecto fue considerado
demasiado ‘estatista’, como solia denominarse a las opciones de corte socialista. En
la legislatura de 1972, el gobierno decidi6 buscar la aprobacion de facultades
extraordinarias y presentar un modelo méas funcional, apoyado en la teoria general
de sistemas, de tal manera que la nueva estructura respetaria por completo las
autonomias institucionales existentes. Cuando se llevo a cabo el golpe militar en
Chile, se alejo atin mas la opcion de un servicio Gnico y se afianzo la idea de la
integracion funcional del nuevo sistema” (Hernandez & Obregon, 2002, p. 183).

En 1975, con la llegada del doctor Gustavo Molina, médico salubrista chileno
quien habia acompafiado a Allende y habia sido preso por la dictadura de Pinochet
hasta su exilio en Colombia, se disefié el programa comunitario de salud
Integracion Operacional de Abajo Arriba ~-IOPAA- y se implement6 en el barrio
Florencia de Medellin y en el municipio de Carmen de Viboral, en el oriente
antioqueiio, con el apoyo institucional de la Escuela, el Servicio Seccional de Salud
de Antioquia (SSSA) y el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS). Detras
del diseno de la estrategia, ademéas del profesor Molina, estuvo Héctor Abad
Gobmez, para entonces Director del ICSS y el Dr. Antonio Yepes Parra, egresado de
la primera cohorte de la Maestria en Salud Publica de la Escuela. Muchos
profesores y estudiantes de la Escuela y de la Facultad de Medicina dieron apoyo y
trabajaron en campo en el Programa, que tenia por intencién una organizacién de
los servicios de salud con una activa participacion directa de las comunidades en la
toma de decisiones y con aplicacion de estrategias locales que permitian un acceso
universal a la salud (S. Franco, 2015; Gil-Blas, 2013, pp. 148-150).

Segin lo narra Gil-Blas, a un acto de graduacion de lideres rurales en el contexto
del Programa IOPAA en Carmen del Viboral asisti6 el Ministro de Salud, Haroldo
Calvo y luego de ofrecer un discurso grandilocuente, uno de los graduandos, un
campesino, le hizo una réplica y le dijo: “que no fuera a decir mentiras ni a echar
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bobadas, ni hacerles falsas promesas, que el problema de salud de los campesinos
estaba a espaldas de la realidad puesto que las politicas nunca los consideraban”
(Gil-Blas, 2013, p. 150). Dos semanas después, llegd una orden de deportacion, por
parte del DAS, al profesor Gustavo Molina con el argumento de que estaba
promoviendo una politica subversiva en Colombia. Emiro Trujillo cit6 a su grupo
con urgencia a una de sus reuniones extra-oficiales para discutir la situacion. A la
reunion asistio el profesor Virgilio Vargas Pino, quien habia sido congresista por el
Partido Liberal y ponente de la Ley Hospitalaria de 1969. El se comunico
directamente con su copartidario, el presidente Alfonso Lopez Michelsen, y se logro
reversar la deportacién del Dr. Molina (Epi-UdeAs, 2015; Gil-Blas, 2013, p. 150;
Olaya-Peldez, 2014). Sin embargo, la intervencién no fue suficiente para evitar
acabar con el Programa. En 1976, apenas sale Héctor Abad Gémez de la Direccién
del ICSS, la institucion le retira el apoyo y el programa se termina. “Ya lo habia
advertido Molina, haciendo referencia a la experiencia de Chile que le sirvi6 de
modelo para el IOPPA: el marco cultural y administrativo en que operaba este
sistema en su pais era la mas amplia libertad y democracia politica camino al
socialismo bajo el gobierno de Allende, y que, en otros contextos, seria sin duda
méas compleja la aplicacion de un modelo similar, como en efecto sucedio, en el
contexto colombiano”, dice Gil Blas (Gil-Blas, 2013, p. 152).

Un mes después de la muerte de Gustavo Molina, en septiembre de 1978, se da
la Declaracion de Alma Ata en la Conferencia Mundial sobre Atenciéon Primaria en
Salud, organizada por OMS y Unicef, y realizada en esa ciudad de la Unién
Soviética. En esta declaracion se ratifico la definicién de salud de la Asamblea
Mundial de Salud de 1948, entendida como el completo bienestar fisico, psicologico
y social, y no solo la ausencia de enfermedad; adicionalmente, se asume la salud
como un derecho humano fundamental y se ratifica la relacién que tiene con el
desarrollo socioeconémico (Organizacion Mundial de la Salud, 1978).

En esta reunion se plantea el compromiso de “Salud Para Todos en el afio 2000
(SPT-2000)”, meta propuesta por Halfdan Mahler en 1975, como un proposito de
los paises del mundo para alcanzar un acceso universal de salud con base en la
aplicacion, principalmente de la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS).
Esta se define como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptadas, puestas al
alcance de todos los individuos y familias y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar durante cada una y todas las etapas de su desarrollo, con espiritu
de auto responsabilidad y autodeterminaciéon” (Organizacién Mundial de la Salud,
1978, pp. 3—4). En el caso de Colombia se esperaba que la APS se integrara en el
SNS como niucleo principal y funcion central, que fuera el primer nivel de contacto
de los individuos, de la familia y la comunidad con el Sistema, con estrategias que
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lo acercaran al lugar de residencia y de trabajo (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe,
1999, p. 48).

Paradodjicamente, el mismo dia que comenzé la Conferencia en Alma-Ata, el 6 de
septiembre, donde estuvo el Subdirector de la Escuela, Luis Carlos Ochoa, y que
propendia por la salud y el bienestar de los pueblos del mundo, en Colombia, el
gobierno de Turbay Ayala promulgaba el Estatuto de Seguridad, estrategia
represiva que implico la persecuciéon de muchos intelectuales colombianos2!, entre
ellos dos profesores de la Escuela que estuvieron detenidos por seis meses (S.
Franco, 2015; Gil-Blas, 2013, p. 161).

La Epidemiologia, de la academia a los Servicios de Salud

Si bien el ambiente politico de la Escuela en la administracion de Emiro Trujillo,
entre 1975 y 1980, fue muy intenso, con gran polarizaciéon del estamento profesoral,
por una parte, pero con experiencias académicas y comunitarias importantes, por
otra; el interés principal del Grupo de Epidemiologia, aunque participara del
debate y sus profesores se suscribieran a los diferentes grupos en disputa, estaba
centrado en el estudio riguroso y en la ensenanza de la Epidemiologia. Poco
participaron en las estrategias comunitarias ni en la administracion de la Escuela.
Asi lo recuerda un profesor de la época:

Emiro Trujillo era un politico muy avezado, muy bien formado, al igual que
Alberto Vasco; ambos habian estudiado en Chile. Emiro tenia buenas relaciones con
el Ministerio y muy buenas a nivel internacional. Hizo un esfuerzo muy grande para
que la planificacion en salud se desarrollara en la Escuela, en el pais y en América
Latina; sin embargo, su problema era que €l y el Grupo de Planificacion no largaban
el poder. Mientras tanto, nosotros en el Grupo de Epidemiologia durante todo ese
tiempo estuvimos trabajando en el desarrollo de la Epidemiologia como un grupo
unido y realmente en ese momento no nos interesaba el poder, no nos interesaba
controlar la Escuela; estdbamos todos embelesados estudiando, aprendiendo y
ensefiando Epidemiologia y aplicaAndola en investigaciones en la ciudad y el
departamento y contribuyendo en su aplicacion en los servicios de salud a través de
nuestros egresados (Epi-UdeAs, 2015).

21 Tal vez los casos mas sonados fueron el del poeta Luis Vidales y el de Gabriel Garcia Marquez que,
en 1981, un afio antes de ganar el Nobel, tuvo que exiliarse en México por la inminencia de su
captura por parte de los organismos de seguridad del Estado colombiano.
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Una de las investigaciones de esa época que mas se recuerda fue sobre un brote
por intoxicacion alimentaria por Bacillus cereus en el Servicio de Neonatologia del
Hospital General de Medellin en 1977 (G. Gonzalez, Gonzalez, Puerta, & Torres,
1977). El 25 de abril de ese ano el Director del Hospital le solicitdo a la Escuela
asesoria para controlar un brote que habia iniciado el dia 7 de abril caracterizado
por alta mortalidad en los neonatos, vomitos, diarrea y fiebre ocasional. El servicio
llevaba casi tres semanas sin poder definir la causa del brote y sin poder
controlarlo. La Escuela envid un equipo interdisciplinario conformado por un
Médico Epidemidlogo, una Nutricionista Salubrista y un Quimico Farmacéutico
experto en Higiene de Alimentos.

Los profesionales hicieron la investigacion de campo del brote, tomaron
muestras biologicas que fueron analizadas por el Laboratorio de Salud Puablica de la
Escuela, el del Municipio de Medellin y del CDC de los Estados Unidos, y
organizaron un andlisis de casos y controles que permiti6 determinar que un lote
de latas de leche maternizada estaba contaminado por Bacillus cereus y que el
consumo de esta leche produjo el brote:

El lote de leche Nestogeno OLNAB 2do. Semestre ingresé a la clinica en
noviembre y en diciembre [de 1977], cuando se inici6 su consumo se incremento la
tasa de crisis de vomito y diarrea hasta que en abril produce el 40% de la
mortalidad; es problable que el lote a medida que se envejece se incrementa en
carga bacteriana y que ante probables fallas en la esterilizacion y manipulacion de
teteros los gérmenes existentes en la leche en polvo se hayan multiplicado en una
forma sorprendente dando la posibilidad de produccién de toxina e ingestidon por
los pacientes (G. Gonzalez et al., 1977, p. 35).

Mas alla del trabajo de campo habitual de un estudio de brote, lo mas
interesante fue el debate que suscito, pues la leche maternizada era producida por
la empresa transnacional de alimentos Nestlé, quienes nunca dieron ninguna
declaracién sobre el caso; por el contrario, fue el Ministerio de Salud quien sali6 en
defensa de la transnacional. Para un momento en que el Grupo de Epidemiologia
no era el mas visible de la Escuela, lo era el Grupo de Planeacion; este estudio le dio
una visibilidad importante al grupo y le permitié6 mostrar, al interior mismo de la
Escuela, que “el saber epidemiolégico era importante y ttil para resolver problemas
reales y urgentes de salud con la aplicacion rigurosa del método cientifico” (Olaya-
Pelaez, 2014).

El otro fendmeno que ayudo a posicionar la Epidemiologia como disciplina
cientifica fue su trayectoria dentro del SSSA. Como se mencion6 el capitulo
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anterior, en 1942, se crea la Seccién de Epidemiologia con la contratacion del
Médico Juan Antonio Montoya, cuya funcion eran las acciones para el control de
las endo-epidemias del Departamento en colaboracién con el Laboratorio
Departamental de Higiene. Con el transcurrir de los afos, las funciones de la
Seccién de Epidemiologia se ampliaron a la gestiéon programatica para el control de
enfermedades transmisibles, en especial enfermedades inmunoprevenibles,
tuberculosis, enfermedades de transmision sexual (“venéreas”, eran llamadas para
entonces) y la atencién de brotes epidémicos (Maya, 1990, pp. 380-384).
Especificamente, en inmunoprevenibles, el Departamento de Antioquia fue el
primero en el pais en reemplazar las estrategias de vacunacién por campafas y
concentracion por un esquema programatico de amplia cobertura con visitas casa a
casa tanto en las areas urbanas como rurales del departamento (H. B. Agudelo,

2015; Maya, 1990, pp. 380—384).

Esto se mantuvo hasta 1974, cuando el médico German Gonzalez Echeverri,
recién egresado de la Residencia en Epidemiologia, ingresa como Jefe de la Seccion
en Epidemiologia del SSSA. A finales de ese afio organiza, junto con la ENSP, el
Primer Curso de Vigilancia Epidemiolégica del Departamento, al que debian asistir
todo el personal del SSSA y médicos rurales del Departamento. Al entrenar la gente
logr6 comprometerla también, de tal manera que al disefiar el Sistema de
Vigilancia Epidemiologica para Antioquia su implementacién funcion6 bastante
bien de manera integrada y coordinada entre las diferentes regiones del
departamento (H. B. Agudelo, 2015; Gonzalez, 2015).

El gener6 una transformacién muy importante en la Epidemiologia del
departamento. No a todo el mundo le gust6 porque estaba promoviendo una
transformacion del ejercicio institucional de la Epidemiologia, pero al final hasta
los contradictores terminaron apoyando el proceso. Ahi se organiz6 mejor la
respuesta oportuna y la investigacion de brotes, también el monitoreo poblacional a
partir de indicadores de salud y epidemiologicos de algunas enfermedades
seleccionadas; por ejemplo, a todas las inmunoprevenibles se les comenzo6 a hacer
seguimiento. Luego, Oswaldo Caliz recoge la experiencia de Antioquia y la organiza
en el Ministerio (H. B. Agudelo, 2015).

Efectivamente, el 18 de octubre de 1977, el Ministerio de Salud expide la
resolucion 8946 que dice:

El proposito del programa de Vigilancia Epidemioldgica es recomendar y
orientar, sobre bases cientificas y factibles, con suficiente antelacion, las medidas y
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las innovaciones politicas que a corto o largo plazo, permiten la prevenciéon y
control de las enfermedades, con el fin de promover el mejoramiento del estado de
salud de la comunidad (Maya, 1990, p. 385).

En esa misma resoluciéon se definen las Oficinas de Vigilancia Epidemiologica
que debian tener las Seccionales de Salud de todos los Departamentos del pais y
que deberian contar con un médico especializado en Epidemiologia, una
enfermera, un supervisor de saneamiento y una secretaria (Maya, 1990, p. 385).

Con el Sistema de Vigilancia Epidemiologica organizado en Antioquia, en 1975,
emulando la estructura editorial del Weekly Epidemiological Record (WER) de la
OMS, se publica en papel mimeografiado, el primer Informe Mensual de
Epidemiologia, que en 1976 pasé a llamarse Boletin Epidemiologico de Antioquia y
que pronto se posiciona, junto con la Revista Escuela Facultad Nacional de Salud
Publica, como las dos publicaciones pioneras en el pais en el area con cobertura
principalmente en el ambito departamental y nacional, pero con algunas
suscripciones en otros paises latinoamericanos (G. Gonzalez, 1995; Maya, 1990).
Buena parte de los trabajos de investigacion de la ESP eran publicados en estos dos
medios y muy poco en otras revistas cientificas del pais o del exterior.

En junio de 1980, el Ministerio de Salud convoca a una reunién a las divisiones,
secciones u oficinas de Epidemiologia de todos los departamentos del pais en
Bogota. Para entonces el pais no tenia estandarizado ni unificado el ejercicio de
vigilancia epidemiolégica ni los reportes derivados de él; incluso muchos
departamentos no contaban atin con personal especializado en Epidemiologia. En
la reunion, con el liderazgo del Dr. José de los Rios, egresado del programa de
Epidemiologia de la ESP y, para entonces, Jefe de la Oficina de Epidemiologia de la
SSSA, se disefiaron una serie de “Investigaciones Epidemiologicas Operativas
Nacionales” que tenian como propdsito consolidar la informacion del ejercicio de
vigilancia epidemiol6gica del pais con un trabajo colaborativo entre todos los
departamentos. El primer resultado fue sobre “El comportamiento de las
enfermedades inmunoprevenibles en Colombia de 1975 a 1979” y fue presentado en
1981 y permiti6 predecir y controlar adecuadamente un brote epidémico de
poliomielitis en la Costa Atlantica. A partir de alli, se realizaron otras
Investigaciones operativas para otras enfermedades infecciosas como Hepatitis A,
Parotiditis, Rubeola y Rabia, enfermedades de transmision sexual y malaria (De los
Rios, 1990).

La modalidad del trabajo cooperativo implantada en las Investigaciones Cooperativas
Nacionales, uni6 los Servicios Seccionales de Salud y el Ministerio en una sola “familia de
Epidemiologia”, alcanzando logros tan importantes como la capacitacién definicion de
funciones y actividades, unificacion de criterios y apoyo de las oficinas con mayor desarrollo
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a las demés. Su resultado se mostr6 claramente no sblo con la publicaciéon de resultados
sino con la aprobaciéon por parte del Ministerio de Salud de las Normas de Vigilancia
Epidemiolégica para 6 inmunoprevenibles mediante resolucién comunicada en enero 5 de
1982 (Maya, 1990, p. 387).

En Antioquia, en junio de 1984 se promulga el Decreto reglamentario 1567, por
el cual se constituyen los Comités Locales y Regionales de Vigilancia
Epidemiologica con el fin de dinamizar el trabajo epidemiologico y facilitar el flujo
de informacién para toma de decisiones oportunas de los eventos en vigilancia, de
tal manera que el proceso fuese 1til a los procesos de planificacion y evaluacién en
salud de la SSSA. Ademas del desarrollo en vigilancia se generaron dos enfoques
adicionales: Epidemiologia aplicada a los servicios de salud e investigacion
aplicada. En 1987 se crearon los cargos de epidemitlogos para las diez regionales
en el Departamento y se vincularon al SSSA epidemiologos especificos para apoyar
los diferentes programas de la seccional: Materno infantil, Programas médicos
especiales, Laboratorio, odontologia, etc. (Maya, 1990, pp. 388—390).

Al finalizar la década del ochenta, la gestién y planificacion estatal de los
servicios de salud en el Departamento de Antioquia estaba atravesada por el
ejercicio de la Epidemiologia y la informacion que de alli surgia. Este juicioso
ejercicio de planificacién marcaba una gran diferencia con otros departamentos del
pais que presentaban importantes dificultades en sus procesos organizativos y de
planificacion en el contexto del SNS (Epi-UdeAs3, 2015).

Los turbulentos aifios ochenta y la Facultad Nacional de
Salud Publica (1980-1989)

La denominada “década perdida”z2 fue muy agitada para la Universidad de
Antioquia en general y para la Facultad Nacional de Salud Publica en particular. En
comienzo de los ochenta estdn marcados por una profunda crisis econémica en
toda América Latina de la cual Colombia no estaba exenta, adicionalmente con un
recrudecimiento de la situacion de orden publico. La violencia estatal promovida
por el Estatuto de Seguridad del presidente Turbay, el frustrado proceso de paz con

22 Esta denominacion se dio principalmente por el impacto de la crisis de la deuda externa en casi
todos los paises de América Latina una vez la reserva Federal de los Estados Unidos decidio
aumentar las tasas de interés en 1979. La deuda adquirida por los paises Latinoamericanos desde la
década de los 50 se hizo impagable; por tal razén, estos paises tuvieron que renegociar la deuda a
cambio de reformas y programas de ajuste estructural para solventar el déficit fiscal y que pudieran
cumplir con sus obligaciones (Ocampo Gaviria, 2017).
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las FARC del Presidente Belisario Betancur en 1984, la toma del Palacio de Justicia
por la guerrilla del M-19 en 1985, son ejemplos de la permanente tensiéon en la que
vivia el pais (Bushnell, 2005; Sanin, 2014).

Para la Universidad de Antioquia, en palabras de Maria Teresa Uribe:

[Los ochenta] fueron tiempos oscuros, dificiles, dolorosos; afios de desesperanza y
de duelo, pero, a la vez, de reflexion, de conciencia sobre la magnitud de la crisis
interna, de buisqueda de salidas y de explosion de propuestas; en fin, tiempos de
tempestad y guerras, que arrasaron como hojas secas las viejas certezas y las solidas
convicciones de los afos rojos, y, con ellas, las expectativas desproporcionadas sobre
la funcion atribuida a la Universidad, tanto en el proyecto de cambio y
modernizacion, como en su contrapartida, la lucha revolucionaria. [...]

La década de los ochenta se inicia de manera bastante oscura, con una
universidad aislada y vuelta sobre si misma, en un entorno urbano agobiado por la
turbulencia social y por la eclosion de multiples formas y actores de violencia, de
cuyas alianzas y confrontaciones esta hecha la historia reciente de la ciudad (Uribe
de Hincapié, 1998, pp. 657, 662).

En enero de 1980, el Ministerio de Educacion promulga el Decreto 80 “por el
cual se organiza en sistema de educacion post-secundaria o superior” (Colombia -
Ministerio de Educaciéon, 1980). El proposito de esta norma es incorporar al
sistema universitario la modalidad de ciclos de formacion superior, estableciendo
diferencias entre pregrado, especializacion, maestria y doctorado. Adicionalmente,
defini6 la investigacion como una actividad fundamental de las universidades y
modifico el gobierno universitario centrando el poder en el rector y disminuyendo
la capacidad de decision de los consejos y los cuerpos asesores (Colombia -
Ministerio de Educacién, 1980). Valga la pena resaltar que Luis Fernando Duque,
ex-rector de la Universidad de Antioquia, estaba como Director del Instituto
Colombiano para la Evaluacion de la Educacion —ICFES— y fue uno de los gestores
intelectuales de la norma (H. B. Agudelo, 2015; Olaya-Pelaez, 2014).

La promulgacién de la norma no fue bien recibida por la comunidad académica
de la Universidad y los varios disturbios que se presentaron hicieron que estuviese
cerrada por casi un afno entre 1980 y 1981. Entre tanto las directivas se
concentraron en trasladar los principios del Decreto 80 al Estatuto General de la
Universidad mediante el Acuerdo 13 de 1980. Al igual que la norma nacional
produce un profundo rechazo de todos los estamentos, sobretodo el profesoral por
el bajo reconocimiento que se le da al estamento y a las organizaciones gremiales
en la norma (Gémez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 51; Uribe de Hincapié,
1998, pp. 683—685). Dos cosas se resaltan del Acuerdo, en primer lugar, el
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reconocimiento que se le da a la investigacion como una de las misiones
institucionales de la Universidad que tiene como consecuencia la creacion del
Sistema Universitario de Investigacién y, especificamente en la Facultad, la
creacion del Centro de Investigaciones; en segundo lugar, y porque es de interés
especial de este recuento, la creacion de la Facultad Nacional de Salud Publica
(FNSP). Valga la pena recordar que la Escuela ya tenia funciones de facultad desde
1970, pero en la reorganizacion institucional que se requeria para estar acorde con
el Decreto 80 se le dio el nombre de Facultad (Gémez-Echeverri & Correa-Uribe,

1999, pp. 50—53).

El cambio de nominacién coincidi6 con la renuncia de Emiro Trujillo a la
direccion y con el recorte presupuestal por parte del Ministerio de Salud, lo que
implico la desaparicion de varios de los programas. Desde 1978 el Ministerio estaba
presionando para que la Escuela fuera solo de formacion de posgrado, lo cual no
fue aceptado por la Universidad. Las relaciones estaban deterioradas desde afos
atras y para entonces la Facultad ya dependia plenamente de la Universidad; sin
embargo, en agosto de 1981 se establece un nuevo acuerdo por tres afios en el que
se mantenian las becas a los estudiantes.

Ante las repetidas crisis de los primeros afos de los ochenta, en 1983, el nuevo
Rector, Dario Valencia Restrepo, publica el documento “Hacia un proyecto de
Universidad” con el proposito de abrir un debate sobre el rumbo que deberia tomar
la institucion. En él proponia un trabajo participativo para definir la mision, las
funciones y las estrategias académicas, administrativas y financieras de la
Universidad. El documento planteaba que el conocimiento, su produccién y
difusion, era la funcion esencial de la Universidad; para lo cual requeria, segin lo
relata Maria Teresa Uribe: “[...] sacarla del pragmatismo profesionalizante,
interrogar la validez de las posiciones anti-intelectuales en nombre del
pragmatismo o de las urgencias de la revolucion (Uribe de Hincapié, 1998, p.
683)”. La propuesta no tiene eco en la comunidad universitaria y pasan dos
rectores mas en dos ainos para volver a ser retomada en uno de los momentos mas
criticos de la vida institucional de la Universidad de Antioquia que llegd a la
encrucijada de ser reestructurada o ser clausurada. En 1985 se crea la Comision
Especial de Reestructuracion con representacion de todos los estamentos y de
todas las dependencias académicas de la Universidad, por la FNSP participa Emiro
Trujillo (Uribe de Hincapié, 1998, pp. 683—-685).

La lectura que hace Maria Teresa Uribe de los afnos previos que llevaron a tan
profunda crisis de la Universidad es la siguiente:

El intelectual de los afos rojos tampoco logré formarse en una universidad que
hubiese podido acumular un pensamiento intelectual sélido y cimentado en procesos
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de reflexion filosofica y cientifica, sino en una institucion que, como la Universidad
de Antioquia, pese a todas sus transformaciones, seguia siendo esencialmente
profesionalizante, definida por el ideal de lo practico y con referentes intelectuales
muy débiles.

Tal vez por eso, el intelectual de los afios rojos, fiel reflejo del tipo de formacion
académica y cultural que habia recibido en la Universidad, adopt6 en su militancia el
espiritu pragmatico y anti-intelectual que ha caracterizado a la regiéon antioquena a
lo largo de la historia. Para este intelectual militante, s6lo tenian sentido aquellos
saberes, disciplinas e investigaciones que tuviesen utilidad practica, esto es, que le
sirviesen a la revolucidn, al cambio de sistema, a las masas movilizadas; en suma, a la
transicion al socialismo. [...] Una visibn mas modesta de su quehacer quiza le
hubiese dado a la militancia un sentido mas secular y reflexivo, pero no fue asi”
(Uribe de Hincapié, 1998, pp. 599—600).

La FNSP no era ajena al conflicto y la crisis general de la Universidad. En agosto
de 1983, el Decano Héctor Zuluaga finalizaba su periodo, luego de suceder a
Guillermo Restrepo Chavarriaga, quien habia sido el segundo Director de la
Escuela entre 1966 y 1970. En reemplazo de Zuluaga, el Consejo Superior design6 a
Hernando Molina Saldarriaga, Odontologo y Epidemiologo egresado de la segunda
cohorte de Residencia. Gomez y Correa describen asi el proceso:

El rector pidi6 la composicion de la sexteta; el Consejo de Facultad utiliz6 el
mecanismo de la consulta que fue acogido por el comité técnico en observancia del
convenio con el Ministerio en lo pertinente a esta eleccion y con la sugerencia que el
candidato mayoritario del profesorado ocupara el primer lugar, resultando
favorecido quién ejercia el cargo [Héctor Zuluaga]. El rector elabor6 la terna,
modificando el orden, pero conservando el primer nombre y la present6 al Consejo
Superior, el cual, por renuncia de uno de los aspirantes, invitd a reconstruirlas. El
sector minoritario profesoral incluyd en el sexto lugar a una persona que no tenia
vinculos con la Facultad, ni con la Universidad y quien finalmente fue elegido
decano por el Consejo Superior, desconociendo todo el proceso colectivo que se
habia cumplido (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, pp. 63—64).

Una vez posesionado el nuevo decano, el Claustro de profesores hizo un
pronunciamiento publico denunciando la ilegitimidad del nombramiento y
comunic6 la decision de que sus miembros no participarian en los cargos
administrativos (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 64).

Este proceso radicalizé6 atin mas la polarizacion entre derecha e izquierda en la
Facultad. El “sector minoritario” al que hace referencia Gomez y Correa es la
derecha, representada principalmente por Luis Fernando Duque, Luciano Vélez y
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Luis Mesa, que, aunque algunos de ellos, no estuviesen directamente en la Facultad
en ese momento mantenian intereses en la Facultad y un importante poder politico
en la Universidad y el Departamento (Epi-UdeA3, 2015).

Sin embargo, otros profesores del momento hacen una lectura distinta del
proceso de designacion de Molina como Decano:

[...] Esa polarizacion derecha - izquierda se habia hecho mas profunda. Los
mismos compaferos de Epidemiologia estaban alineados con los unos o los otros.
Yo no tenia problema porque yo no era ni de derecha ni de izquierda, porque yo
venia aqui a preparar mis cursos, a dictar mis clases, a participar en proyectos de
investigacion. Ese cuento politico a mi no me interesaba. Para mi, esas preferencias
cambiaban con el decano de turno. Si el decano era uno u otro, entonces algunas
personas mutaban. Entonces yo quedé ahi como en la mitad de un sandwich. Esa
polarizacion llegd hasta un extremo que, en un determinado momento, la situacion
era tan inmanejable dentro de la Facultad que el Consejo Superior dio las
directrices para que el poder de la Facultad se le encomendara a una persona ajena
a ella, para que no representara ningin grupo de interés y evitar que se siguiera
agudizando la crisis. Nombraron entonces a Hernando Molina Saldarriaga,
odontdlogo del CES, epidemio6logo, un ser humano excelente; pero en vez de
resolver el conflicto lo agudiz6 mas, porque la izquierda particularmente no
aceptaba que esta persona estuviera al frente de la Facultad (Epi-UdeAs, 2015).

Varios entrevistados coincidian en la calidad humana de Hernando Molina, pero
la queja no era contra la persona sino contra el proceso y quienes habian impulsado
su designacion, de tal manera que la Facultad se convirtié en un campo de guerra,
del enfrentamiento académico y politico se paso incluso a las agresiones verbales y
fisicas. Algunos miembros de uno u otro grupo no se dirigian la palabra y, por
supuesto, se afectaron las actividades misionales de la Facultad: “Uno salia por el
patio central, ahi en el pasillo principal, y los profesores sentados de brazos
cruzados, era una especie de operacion tortuga no declarada abiertamente” (Epi-
UdeAs, 2015).

Ese mismo afo, al finalizar 1983, el Ministerio notifica que no tenia los recursos
para mantener la financiaciéon de estudiantes en la Facultad, se acabaron las becas
y con esto se termind la relacion de dependencia entre las dos instituciones. El
profesor Byron Agudelo hace esta reflexion sobre este suceso:

Al romperse la relacion con el Ministerio, yo creo que hubo personas, sectores,
en la Facultad que sintieron una liberaciéon académica. Digamos, sintieron con
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mayor propiedad el ejercicio de libertad de catedra, la libertad de pensamiento, la
libertad de expresiéon. Tener independencia frente al sistema. Hasta entonces,
podriamos decir, que la Escuela y la Facultad era un apéndice del sistema y en lo
académico no podia tener autonomia total. Hay, digamos, una pérdida de recursos
materiales, pero hay una ganancia en autonomia. (H. B. Agudelo, 2015).

A pesar de la dificil situaciéon interna que afrontaba, la Facultad lidera la
organizacion del Foro Salud Siglo XXI que se realiz6 en Medellin entre el 12 y el 14
de julio de 1984, con motivo de la celebracién de sus veinte afios de fundacion;
evento al que asisten alrededor de veinte ministros de salud de Iberoamérica y que
marcara la pauta para los futuros Congresos Internacionales de Salud publica que
organiza cada dos anos la Facultad (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 66).

Ante la critica situacion de la Facultad, el 23 de mayo de 1985, el Gobernador de
Antioquia como presidente del Consejo Superior de la Universidad envia una carta
a los profesores de la Facultad y les propone la conformacién de una comision,
conformada por profesores de las partes involucradas, miembros del Consejo
Académico y egresados, como mediadora en la busqueda a una solucion del
conflicto. Las partes en conflicto aceptan y el 7 de abril de 1986 firman un acta de
compromiso que titulan Una doctrina de Salud Publica (Gomez-Echeverri &
Correa-Uribe, 1999, pp. 67—72).

El documento tiene un espiritu propositivo que incluye aspectos conceptuales,
ético-politicos de la salud publica y de la universidad publica, ademas de resaltar
algunos asuntos operativos relacionados con el respeto a los estamentos
universitarios y la necesidad de una participacion plural real en la administracion
de la Facultad y en la toma de decisiones23. A continuacién, expongo varios
fragmentos que develan la posiciéon y el pensamiento en salud publica de la
Facultad en ese momento y que pueden adn ser vigentes para la reflexion hoy,
treinta afnos después:

Entendemos la Universidad como una agrupacion social compleja, que actia en el
ambito de la Educacion Superior y que esta conformada por personas de ambos
sexos y de diferentes generaciones, ubicadas en las distintas clases sociales y
poseedoras de diversas disciplinas e ideologias y cuya interaccion debe tener el
significado de buisqueda sistematica y metddica de la verdad y de compromiso con la

23 Estos aspectos operativos del acuerdo se concretaron en una reparticion de los cargos
administrativos de la Facultad entre los dos sectores en pugna como si se tratase de la versién local
del Frente Nacional que vivio el pais (Olaya-Peldez, 2014; SP-UdeA2, 2015).
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promocion integral de todos los seres humanos. Inserta en la sociedad, [...] llamada,
en asocio de otras instituciones, a actuar como agente de cambio hacia el logro de
una civilizacion mas humana y mas justa.

Ponemos énfasis en la investigacion cientifica, como componente esencial del que
hacer Universitario, la cual ha de servir para producir diagnosticos sobre la realidad,
con especial consideracion de los problemas que afectan al ser humano en nuestra
sociedad [...].

Corresponde a la Universidad ser ambiente propicio para la formacion de
personas y de profesionales universitarios, en concordancia con las necesidades
sociales y con capacidad para la libre autodeterminacion. En esta funcién
profesionalizante esta llamada a superar la mera actividad instruccional, mediante la
configuracion de objetivos actitudinales y la formacion del sentido de la
responsabilidad, con gran respeto de las opciones personales de quienes estudian o
trabajan en ella. [...]

Se pone énfasis en el papel que el Estado tiene en la prestacion de servicios de
atencion médica, en la conservacion y transformacion del ambiente y en aquellos
aspectos que conducen a mejorar la calidad de la vida, especialmente orientados a
aquellos sectores de poblacion hoy denominados postergados24, en la busqueda de un
criterio progresivo de equidad. [...] Aceptamos que el problema de los recursos no
puede ser canalizado bajo la perspectiva simple de una escasez natural, sino que es
necesario entender que existe un proceso de concentracion de recursos
histéricamente determinado y atin un franco despilfarro de ellos. [...]

Nuestra Facultad tiene una trayectoria, en sus anos de existencia formal, en la que
se han venido desarrollando y plasmando cuerpos de ideas, propuestas y opciones en
diversas areas, las que han de conformar ejes, alrededor de los cuales, mediante un
proceso de sistematizacion de ellas, podamos cada vez mas especificar nuestra
doctrina. Destacamos: El area del anéalisis historico social del proceso Salud -
enfermedad. La Epidemiologia, con énfasis en el desarrollo de la metodologia y la
investigacion y en lo operativo, su relacion con los sistemas de vigilancia
epidemiolégica y las infecciones intrahospitalarias. La Planificacion en salud,
especialmente en el terreno de la utilizacion de elementos epidemiologicos y politicos
en la llamada planificacion estratégica. Es decir, avanzar en la necesidad de tener en
cuenta la concertacion politica en el proceso de planificacion, [...] La Administraciéon
de Servicios de salud, con formulaciones respecto a la definicion del sector en el nivel
nacional, el concepto de Sistema de salud, los servicios en las grandes ciudades y la
Administracion hospitalaria. Los sistemas de informacién y registros. La
conceptualizacidn y operativacion (sic) de la Atenciéon Primaria y la participaciéon de
la comunidad. La Salud Ocupacional. [...] El Saneamiento ambiental y su dimension

24 La denominacion “Grupos humanos postergados” surge del Modelo de Planificacién en Salud
conocido como “Enfoque Medellin”, disefiado por el Grupo de Planificaciéon de la Facultad en los
ochenta, y que se integra con el trabajo de APS y entiende la planificacion ante todo como un
proceso de negociacion politica en las comunidades que participan directamente y que hace a partir
de sus recursos y necesidades (Barrenechea & Trujillo Uribe, 1987).
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ecologica. [...] El Desarrollo de la formacion de Recursos Humanos en diferentes
niveles, incluyendo en ella la preparacion de tecn6logos en Salud Ptublica. Sobre estos
aspectos existe ya un acervo de trabajos y aportes, los cuales constituyen realmente
un conjunto de teoria y experiencia importante, que puede ser perfeccionado y
formulado sisteméaticamente. [...]

La Salud Publica, como teoria y como practica, no es monopolio de ninguna
disciplina o profesion en particular, por importante que sea. Ella requiere la
participacion y aporte de diversas areas del saber. Esa contribucion, desde diversas
Opticas cientifico - técnicas y de participaciéon social, no debe ser simple dimensiéon
multidisciplinar, a manera de mero agregado de aportes, sin coherencia y sin
método. La exigencia que la Salud Publica tiene es la de avanzar mas eficazmente en
el camino de la interdisciplinariedad, entendida como procedimiento de
participacion de diversas disciplinas y profesiones en la Salud Publica metodolégica y
sistematicamente consistente. En la medida que se progrese en la
interdisciplinariedad, se aspirara a penetrar en la transdisciplinariedad [...] (Gomez-
Echeverri & Correa-Uribe, 1999, pp. 69—78).

La muerte en la Universidad de Antioquia

El trabajo de reconfiguracién académica y administrativa de la Universidad y de
la FNSP se ve opacado por las muertes de muchos de sus miembros en los afios
siguientes. Tan solo en 1987 asesinaron a 17 personas de la Universidad, entre
estudiantes y profesores; adicionalmente un ntimero indeterminado de profesores
y de intelectuales de la ciudad tuvieron que irse en esos afos del pais para salvar su
vida, entre ellos, Alberto Vasco, de la FNSP y Saul Franco, de Medicina.

Entre la segunda mitad de los ochenta y la primera de los noventa, Medellin
vivi6 una epidemia de homicidios (Agudelo G., Grisales R., & Londofno-Fernandez,
1998). Miuiltiples fenomenos confluyeron en esa situacidon: el crecimiento del
narcotrafico, el sicariato, la intensificacion de la lucha guerrillera, el crecimiento
del paramilitarismo, el genocidio contra los militantes de la Unién Patridtica, las
campanas de “limpieza social” que se hacian en las ciudades, entre otros. El
ensaflamiento especifico que vivio la Universidad de Antioquia, Saul Franco lo
interpreta asi:

Ubiquemos a finales de los setenta y comienzo de los ochenta. Gobierno de
Turbay Ayala y el estatuto de seguridad. El pais vivia una represion muy fuerte. Yo
digo que lo que habia era una penalizacion de la vida civil y unas restricciones
supremamente grandes del pensamiento, porque hasta el propio Garcia Marquez le
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toco irse de este pais. No era un chiste o porque uno fuera débil. Y la cuestion
empeord después. En la segunda mitad de los ochenta se agudiz6 la lucha
guerrillera y surgié con fuerza el paramilitarismo y esto afecto mucho incluso la
dindmica del quehacer académico. En esa década del ochenta se instaurd la
restriccion de la lucha social, yo diria que mas que una penalizaciéon de la lucha
civil, fue casi una satanizacion. Cualquier protesta, por sana que fuera,
inmediatamente se relacionaba con grupos guerrilleros, con accién subversiva.
Entonces volver subversiva la respuesta social fue un saldo muy negativo y yo creo
que tiene mucho que ver el peso de la lucha armada en el pais, la guerrilla digamos,
asumio ese espacio, y el establecimiento se acostumbro a ver que lo que no era del
establecimiento era de la guerrilla.

Entonces todos los que defendiamos movimientos sociales, luchas sociales,
estdbamos a un paso de ser sefialados como guerrilleros. Al lado de eso estaba la
defensa de los derechos humanos, que era como una proteccion, la posibilidad de
defender muchas cosas de la sociedad, de la democracia, de los derechos
humanos... y ahi vino esa andanada... yo diria que con cierta légica se enfoc6 mucho
en la Universidad de Antioquia porque era ahi donde habia un liderazgo regional
muy grande. El ensafiamiento era porque la Universidad de Antioquia expresaba
ese liderazgo en un pensamiento critico, social y de defensa de derechos humanos y
donde habia un margen de autonomia mayor, de ser una voz critica mas fuerte o un
conjunto de voces criticas mas fuertes, entre ellas las del profesor Abad, la del
profesor Carlos Gaviria Diaz, la de Fernando Vélez, la de José Maria Valle.

Entonces mientras en la Universidad se alzaba la voz como parte de un ejercicio
democratico, el establecimiento lo veia con sospecha, como un potencial riesgo para
el Estado... lo veia como subversion para ser mas sintético (S. Franco, 2015).

Ante la ola de asesinatos de la comunidad universitaria, como sefal de protesta,
el martes 11 de agosto de 1987, un grupo de estudiantes instala una huelga de
hambre en el bloque administrativo de la Universidad de Antioquia; dos dias
después, el jueves 13 de agosto, se realiza una marcha de unas tres mil personas,
convocada por el profesor de la FNSP, Pedro Luis Valencia, médico y ex-senador
por el partido Union Patriotica, que recorre las calles de Medellin hasta la
gobernacion de Antioquia; la marchase conocié como la ‘Marcha de los claveles
rojos’. Al dia siguiente, viernes 14 de agosto, antes de las siete de la manana, cinco
hombres vestidos de policia acribillan a tiros al profesor Valencia en su casa
(Redaccion Judicial El Espectador, 2012).

Cinco dias después, el martes 19 de agosto, una nueva y multitudinaria marcha
‘por el derecho a la vida’ recorre en silencio las calles del centro de Medellin. La
unica voz que se escucho fue la de su convocante, Héctor Abad Gomez, fundador de
la Escuela de Salud Publica, para entonces Presidente del Comité de Defensa de los
Derechos Humanos de Antioquia y pre-candidato por el Partido Liberal a la
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Alcaldia de Medellin, que al final del recorrido, en el Parque Berrio, hace un
discurso exigiendo respeto por la vida. En esa semana Abad escribe una columna
en el periodico E1 Mundo donde habla del crimen del doctor Valencia y denuncia a
los paramilitares como sus responsables (Abad Faciolince, 2006).

El lunes 24 de agosto se retine el Comité de Defensa de los Derechos humanos y
redactan un comunicado a la opinién publica denunciando a los escuadrones de la
muerte y a grupos paramilitares como responsables de las muertes de personas
vinculadas con la Universidad de Antioquia. Tres de las personas que asistieron a
esa reunion mueren asesinados, dos al dia siguiente, Héctor Abad y Leonardo
Betancur (profesor de Medicina Preventiva de la Universidad de Antioquia), y la
otra, Carlos Gomina, en febrero de 1988; una cuarta, Carlos Gaviria, profesor de
Derecho de la Universidad de Antioquia, se va al exilio (Abad Faciolince, 2006).

Al dia siguiente, el martes 25 de agosto, a las siete de la mafana asesinan a bala
al profesor Luis Fernando Vélez cuando ingresaba a la Sede del Sindicato de
Profesores de Antioquia en el centro de la ciudad. Esa misma tarde, en el mismo
lugar, acribillan a los profesores Héctor Abad Gémez y Leonardo Betancur, cuando
se dirigian a las exequias de Luis Fernando Vélez. Al dia siguiente, el sabado 26 de
agosto se publica la dltima columna de Héctor Abad Gomez en el peridédico El
Mundo:

En Medellin hay tanta pobreza que se puede contratar por dos mil pesos a un sicario,
para matar a cualquiera. Vivimos una época violenta, y esta violencia nace del
sentimiento de desigualdad. Podriamos tener mucha menos violencia si todas las
riquezas, incluyendo la ciencia, la tecnologia y la moral —esas grandes creaciones
humanas— estuvieran mejor repartidas sobre la tierra. Este es el gran reto que se nos
presenta hoy, no s6lo a nosotros, sino a la humanidad (Abad Faciolince, 2006).

Ese mismo dia, en horas de la tarde, Saul Franco, profesor del Departamento de
Medicina Preventiva de la Universidad de Antioquia, tuvo que salir del pais:

Luego de que mataron a Héctor Abad y a Leonardo Betancur, yo tuve que salir
en horas del pais porque estaba en esa misma lista. A Héctor y a Leonardo los
mataron un martes a las seis y cuarto de la tarde y al miércoles yo ya tuve que salir.
Yo no pude ir al funeral de ellos. Los amigos me sacaron fisicamente del velorio y yo
ya no volvi a mi casa, me escondieron en una finca mientras me conseguian el
pasaje y toda la cosa. Afortunadamente tuve una protecciéon internacional muy
grande de muchos amigos, de Alames25y de la OPS que se portaron supremamente

25 Asociacion Latinoamericana de Medicina Social
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bien conmigo y me ayudaron para que pudiera salir inmediatamente del pais
rumbo a Brasil (S. Franco, 2015).

Al ano siguiente, cuando en apariencia la ola de exterminio habia mermado, la
noche del 31 de octubre de 1988, tres agentes del DAS asesinan a dos profesores
méas de la FNSP: Emiro Trujillo y Leonardo Lindarte. La primera version oficial,
planteaba que el vehiculo en el que iban de los dos profesores ebrios habia
estrellado el automovil en el que se movilizaban los agentes, que los profesores
intentaron escapar y que eso habia desencadenado su reacciéon. Luego hubo otras
versiones confusas y finalmente, en 1994, el Tribunal Administrativo de Antioquia
condeno a 84 meses de prision a los tres agentes y condend a la Nacion que tuvo
que indemnizar a las familias de las victimas (Redacciéon El Tiempo, 1994;
Redaccion Semana, 1988).

En junio de 1993, matan al profesor Luis Javier Garcia Isaza, lider politico del
Partido Liberal, quien habia sido durante algunos meses de 1991 Decano de la
FNSP y que para 1993 estaba como Director de Extension Universitaria (Redaccion
El Tiempo, 1993).

Como era de esperar, la muerte de tantos profesores en la Universidad gener6 un
ambiente de zozobra y miedo; que de por si ya era generalizado en el pais por la
confluencia de situaciones que ya he descrito, pero que se sentia con mucha
intensidad en la Universidad de Antioquia y repercutia en su quehacer académico.
En particular varias de estas muertes y los exilios afectaron de manera importante
al movimiento de Medicina Social en la Universidad de Antioquia y el debate que
promovian. Asi recuerda un profesor de la FNSP el impacto académico de este
fenomeno:

La facultad se fue aislando del contexto nacional e internacional. La Facultad
comenzo6 en una especie de “hibernacion”. Primero por la ruptura con el Ministerio,
los servicios de salud del pais dejaron de mandar estudiantes aqui; luego, por la
situacion de miedo y violencia de la ciudad, dejaron también de venir estudiantes y
profesores extranjeros.

La repercusion méas negativa fue sobre el terreno académico, sobre el nivel
académico de la Facultad. Porque ese aislamiento, sin lazos comunicantes con el
medio exterior significo una especie de involucion. Con todo el conflicto de los ahos
anteriores, aunque ya era mucho menor, el ambiente interior estaba muy deteriorado
[...]. Un poco ese tipo de cosas comenzo a hacer carrera en la Facultad y a lo largo de
cinco anos el nivel académico de la Facultad se habia deteriorado mucho (Epi-
UdeAs, 2015).
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En un homenaje que se le hizo al profesor Alvaro Olaya en noviembre de 2015 en
el Auditorio de la Facultad con motivo de su jubilacién, él contaba que el dia mas
triste en sus mas de cuarenta afios de vida universitaria fue cuando mataron a
Héctor Abad Gémez. Cuenta Alvaro que llegb a su casa profundamente afligido, se
sirvi6 un aguardiente y llor6 mientras lo bebia. Luego se le acercé poco a poco una
de sus hijas, que tendria alrededor de cinco anos, y con delicadeza y algo de timidez
le pregunt6: “Papa, ési no te han matado para diciembre me puedes regalar una
bicicleta para navidad?”

La Epidemiologia en la Facultad Nacional de Salud
Puablica en los ochenta

Por supuesto el Grupo de Epidemiologia (GEPI) no era ajeno a la dificil situacion
que vivio la Facultad y la Universidad durante la década de los ochenta. Sin
embargo, de acuerdo con los testimonios y los documentos, el Grupo mantuvo una
disciplina de trabajo, estudio e investigacion que le permiti6 ir madurando su
propuesta académica de la especializacién, mantener un vinculo con la SSSA y
fomentar y desarrollar la investigacion en la Facultad en ese periodo. Asi veia al
Grupo de Epidemiologia un salubrista, profesor de ese momento:

Aunque la gente se acomodaba segln las circunstancias, yo veo a Fernando Zambrano,
German [Gonzalez], Augusto Hernidndez y a Maria Eugenia [Mazuera] més del lado de la
gente que se ubicaba en la izquierda, aunque Fernando se fue en el 82 para Medicina
Interna, tal vez cansado de la situacion de la Facultad. Dofia Yolanda [Torres], Gabriela
[Ospina], Juan Luis Londofio, John Flérez y Colimon estaban mas del lado de esa vertiente
de Luis Fernando Duque que era de derecha. Pero hay que entender que en el Grupo de
Epidemiologia eso no generaba enemistad. Nada comparado con lo que pasaba en los otros
grupos de la Facultad. El grupo siempre mantenia la unidad, aunque cada uno tuviera una
perspectiva politica particular —eso no lo veo tan claro en el Grupo de hoy dia, por ejemplo—
Era un grupo que se mostraba monolitico, como el pufio y los dedos de la mano: son cinco
dedos, pero un solo puilo. Al interior podian tener diferencias, pero ante la Facultad y hacia
fuera se mostraban como uno solo. Claro, eso le gener unas ventajas comparativas, porque
no se presentaba despedazado ante la Facultad. Yo diria que era como una familia, con las
diferencias que puede tener una familia en su interior. Eso le permitia sobrevivir, en un
entorno de vientos huracanados (SP-UdeA2, 2015).

En 1980, con el Acuerdo 80, la FNSP comienza un trabajo de reestructuracion
de sus programas. En ese mismo afio, en el nuevo acuerdo que la Facultad suscribe
con el Ministerio de Salud, este solicita se reactive la Especializacién en
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Epidemiologia como una necesidad urgente para el SNS. La Facultad en respuesta
ofrece entonces la Especializacion en Salud Puablica con énfasis en Epidemiologia y
en diciembre de 1984 se cambia la nominacién por Especializacion en
Epidemiologia al ser aprobada junto con la de Salud Ocupacional y Arquitectura
Hospitalaria. Por su parte la Maestria en Salud Publica se mantiene con sus tres
énfasis, pero debe ser reestructurada a las exigencias del Decreto 80, lo que
implica, entre otras modificaciones, extenderla a dos afios e incluir el requisito de
tesis de investigacion. Toda la década de los ochenta transcurre con miltiples
reformas al curriculo de la maestria en salud publica sin lograr una consolidacion
definitiva (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, pp. 56—61).

Es importante resaltar que por el Decreto 80 de 1980, se invierte la jerarquia de
los posgrados en la FNSP respecto a su nivel de formacion. En la década de los 60y
70, la Maestria tiene un sentido profesionalizante y operativo para su aplicaciéon en
los servicios de salud; no era requisito hacer investigacion, su duracion era de un
afio y se ofertaban decenas de cupos. A finales de los 70 se llegaron a tener hasta 9o
estudiantes por cohorte (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 48). Por su
parte, tanto la Especializacion en Salud Publica como en Epidemiologia, llamadas
“Residencias”, emulando los programas de especializacién clinica, pretendian una
formacion de mayor nivel, incluso en la propuesta original de los sesenta, se
plante6 que quien cursara los dos anhos de residencia tendria el titulo de
Especialista, y quien terminara los tres afios tendria titulo de Doctor.

En 1980 las reglas de juego cambiaron, ahora el foco de la maestria deberia ser
la investigacion por lo tanto el trabajo de investigacion se convertia en requisito
para su graduacion y la duracion se debia extender a dos afos. Por su parte, las
especializaciones tendrian un cardcter mas operativo y se disenaron con una
duracion de tres semestres; sin embargo, en Epidemiologia, que desde que inici6 el
programa de Residencia habia un componente investigativo importante se
mantuvo la investigacién como parte nuclear del programa y requisito de grado. A
lo largo de la década de los ochenta, la Especializacion de Epidemiologia fue bien
recibida y evaluada por los estudiantes y por la Universidad (Gomez-Echeverri &
Correa-Uribe, 1999). Valga la pena mencionar que en 1982 la Universidad del Valle
dio inicio a la primera cohorte de Maestria en Epidemiologia con un curriculo
centrado en la investigaciéon, coherente con lo exigido por el Decreto 80 del 80, y
estructurado por profesores formados en escuelas norteamericanas como Rodrigo
Guerrero y Guillermo Llanos (Epi-Ext3, 2016; Idrovo etal., 2008). Esto
posicionaba tanto a la Universidad de Antioquia y la Universidad del Valle en los
dos polos académicos de la Epidemiologia en Colombia.

Durante la administracion de Hernando Molina el profesor del Grupo de
Epidemiologia, Juan Luis Londofio, es nombrado Jefe del Centro de Investigacion
de la Facultad. El profesor Londofio, Ingeniero Industrial de la Universidad
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Nacional de Medellin, experto en estadistica, se vincul6 a la Escuela en 1971,
inicialmente en la Seccion de Estadistica, luego en Planeacion Académica y, por
ultimo, luego de formarse como Magister en Investigacion en Salud Publica con
énfasis en Biometria en la Universidad de Carolina del Norte, se integra al Grupo
de Epidemiologia. Cuando Zuluaga lo nombra en el Centro de Investigaciéon en
1985, el Profesor Londono acababa de regresar de una pasantia como Asistente de
Investigacion en la Universidad de Nueva Orleans. Durante su estancia en Estados
Unidos, gracias al apoyo del doctor Pelayo Correa, tuvo la oportunidad de tomar un
curso de estadistica multivariada y entrenarse en aplicaciones informaticas en el
manejo de datos en salud.

Fue Juan Luis Londofio quien trajo a la Facultad en primer computador
personal a la Facultad de Salud Publica y comenzé, junto en el profesor Byron
Agudelo a ofrecer cursos de informatica.

A mi me toc6 como Jefe del Centro de Investigaciones conseguir con la OPS
que nos dieran una ayuda para una clasificadora y perforadora de tarjetas IBM.
Ya habia un antecedente en informatica, pero la Facultad iba rezagada, pues en
Medellin s6lo habia dos centros de computo con computadores grandes con base
en tarjetas. A pesar de que a partir de 1981 empezaron a llegar los primeros
micro computadores pero aqui no habia software. Cuando yo estaba trabajando
en New Orleans, mi companero, un gringo, llegé6 con un morralito y sac6 una
cajita, la conect6 y yo le dije: “Oiga ¢y eso qué hace?”. Y me dijo: “It’s a
computer”. “.Pero eso qué hace?”. “Pues es un computador”, me volvi6 a repetir.
“iOiga, usted me estad tomando el pelo! Le respondi. Pues era el primer IBM PC,
que era la transformacion de los famosos Atari.

Como jefe del centro, ademas de las tarjetas, conseguimos a finales del 1985
el primer computador Apple. Famosisimo, era la estrella del momento, creo que
tenia 16Kb de memoria, pero esa era la cajita maravillosa y fue el primer
computador de la Facultad. Entonces iban las personas al centro de computo
para solicitar un turno para poder procesar una informacién, porque en las otras
investigaciones su procesamiento era muy muy dificil. Eso era en sabanas de
papel cuadriculado, en las que se rayaban unas columnas y se disponian los
datos en filas, uno sumaba y si se le perdian siete hombres y le sobraban tres
mujeres, pues vuelva y comience, vuelva y sume, eso era muy complicado. La
llegada del computador se vio con algin recelo por un sector de la Facultad
porque “era importaciéon de gringolandia, del imperio”. Pero pronto todos se
dieron cuenta de su importancia y rapidamente fueron cambiando de parecer.

Luego, cuando ya sali del centro, y regresé a mi labor académica, me dediqué
a preparar talleres en la sala de computo. Yo llevaba a los estudiantes para que
vieran como se instrumentalizaba un método: “ajuste de tasas: mire, esto
funciona asi; estudios de casos y controles, asi se definen los casos, asi los
controles y se da esta orden en el computador para el calculo del riesgo relativo”.
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Después, a comienzos de los noventa, un profesor en una reuniéon en
Washington a la que asisti, se dio cuenta de mi interés en los computadores y la
Epidemiologia, no recuerdo el nombre, pero era profesor de Epidemiologia de la
Universidad de Texas y me entreg6 un disquete y me dijo “ahi hay un software”.
Era Epistat, la primera version del Epistat. Creo que fue el primer programa
para epidemidlogos propiamente hablando. Yo lo traje y entonces llevaba a mis
estudiantes para que miraran cdmo se hacia el analisis de un estudio de casos y
controles, como se sacaba el resultado de una prueba de Chi cuadrado y como se
interpretaba, por ejemplo. Todo lo preparé con talleres a partir de bases de datos
de investigaciones en las que yo habia participado” (Londofio-Fernandez, 2015).

Por esos afios, lleg6 una invitacion a la FNSP para asistir a un taller de disefio de
proyectos de investigacion que realizaria la Agencia Canadiense para el Desarrollo
Internacional -IDRC— en Africa. El profesor de Administracién German Ochoa
asistio y trajo el material de trabajo, “los libros de Varkevisser” que estudiaron
junto con Germéan Gonzalez de Epidemiologia. Luego, en 1988, el doctor Silvio
Gomez, del IDRC, realizé el taller en la FNSP para un grupo de 25 profesores al que
asistieron todos los miembros del Grupo de Epidemiologia. El curso lo coordiné el
profesor German Gonzalez, quien considera que: “ese taller gener6 un gran salto en
la investigacion en la Facultad. Nosotros no sabiamos escribir un proyecto, no
sabiamos buscar recursos para un proyecto. Cuando ti miras el ntimero de
proyectos y de publicaciones del Grupo de Epidemiologia y de toda la Facultad, se
incrementaron a partir de esa fecha” (Gonzalez, 2015).

Usos y perspectivas de la Epidemiologia en América
Latina y el Caribe en la década del ochenta

Las practicas en Epidemiologia de la FNSP estuvieron influenciadas por dos
reuniones importantes del dmbito Latinoamericano. La primera se realiz6 en
Buenos Aires, Argentina, entre el 7 y el 10 de noviembre de 1983. El proposito del
Seminario era revisar la practica epidemiologica actual en el control de las
enfermedades, la evaluaciéon de la salud y la planificacion de los servicios, y analizar
sus implicaciones para el progreso de la investigacion, la capacitacién en
Epidemiologia y el desarrollo de los servicios (Organizaciéon Panamericana de la
Salud, 1984).

Lo primero que resalta el informe de la reunion es el cambio en el perfil de
enfermedad de la region, pues si bien en América Latina, para entonces, persistian
las enfermedades infecciosas y carenciales; las enfermedades cronicas, la
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accidentalidad, las condiciones relacionadas con el trabajo y la contaminacién
ambiental cobran un papel relevante que requiere atenciéon especial. A pesar de ese
perfil, la vigilancia epidemiolégica, con desarrollos desiguales entre paises, se ha
concentrado en eventos infecciosos, en procesos de notificacion pasiva y rutinaria
que no ofrecia oportunidad para intervenciones adecuadas de control de los
problemas. El segundo asunto contextual que se resalta es el compromiso de SPT-
2000 adquirido por los paises de las Américas en Alma Ata. Este compromiso pone
en el centro la Estrategia de APS, de tal manera que la Epidemiologia, como
herramienta central de la salud publica, debe contribuir tanto al desarrollo de la
APS como al cumplimiento de la meta propuesta. Con respecto a la situaciéon de la
investigacion epidemiologica plantean que no ha tenido el desarrollo esperado y se
limita, generalmente, a ejercicios académicos aislados, principalmente en el &mbito
clinico y de laboratorio y muy poco en el ambito poblacional, esto en un marco
carente de politicas nacionales de investigacion que definan prioridades y recursos
de acuerdo con las necesidades de cada pais (Organizacion Panamericana de la
Salud, 1984, pp. 1-3).

Las perspectivas se desarrollan en tres lineas: los servicios de salud, la
investigacion y la capacitacion.

Con respecto al uso de la Epidemiologia en el contexto de los servicios de salud
se resalta la necesidad de que los datos recolectados en los procesos de vigilancia
sean analizados y utilizados con oportunidad para la toma de decisiones locales,
principalmente; que la vigilancia epidemiol6gica debe ampliar su espectro a otros
problemas de salud mas alldA de las enfermedades infecciosas y que deben
establecerse unidades geograficas minimas de analisis, en coherencia con la
estructura y red de servicios de salud y a la distribucion de grupos poblacionales
especificos que requieren anélisis situacionales particulares en coherencia con la
estrategia de APS (Organizacion Panamericana de la Salud, 1984, pp. 1-5).

Sobre la investigacion se recomienda que debe enfatizarse en estudios de
caracter poblacionales que se enfoquen en grupos poblacionales especificos para
develar necesidades también especificas. Al igual que en vigilancia plantean la
necesidad de ampliar el espectro de las tematicas de investigacion, tanto orientadas
a desenlaces en salud como a exposiciones, sobretodo, en lo ateniente a las
enfermedades cronicas y la contaminacién ambiental, y resaltan la importancia de
conducir estudios que permitan valorar la eficacia, efectividad y eficiencia de las
nuevas tecnologias sanitarias y las acciones de control, en especial aquellas de
caracter preventivo (Organizacion Panamericana de la Salud, 1984, pp. 4-6).

Con respecto a la capacitacion en Epidemiologia se hace énfasis que cubra todos
los niveles de formacion, esto implica incorporar la Epidemiologia en los
programas de pregrado en salud y a su vez desarrollar y/o fortalecer los programas
de posgrado orientados a cubrir las necesidades expuestas anteriormente y
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fortalecer el desarrollo de la investigacién en salud. Al final destacan el caracter
interdisciplinario de la Epidemiologia y la necesidad de que el epidemi6logo pueda
participar en equipo contribuyendo con su saber a la busqueda de soluciones de los
problemas de salud y a la construccion de servicios de salud mas eficaces, eficientes
y equitativos para la poblacion de los paises de la Region (Organizacion
Panamericana de la Salud, 1984, pp. 6-7).

En representacion de la FNSP a la reunion asisti6 la profesora Yolanda Torres,
quien a su regres6 prepar6 un documento que resume todas las conferencias y sus
conclusiones y que fue debatido al interior del Grupo de Epidemiologia con el
proposito de incorporar sus recomendaciones al fortalecimiento curricular de la
Especializaciéon (Torres de Galvis, 1984).

Otro resultado de la reunion fue la publicacion del libro El desafio de la
Epidemiologia. Problemas y lecturas seleccionadas (Buck etal., 1988). En la
presentacion del libro, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la OPS, indica
que la publicacion responde a un compromiso adquirido en el Seminario de Buenos
Aires de recopilar los principales estudios epidemiol6gicos realizados hasta
entonces donde se pudiera valorar la relevancia de la Epidemiologia, de cada uno
de sus disefos, en la contribucion de resolver problemas de salud. Para tal fin se
consultoé a cien epidemi6logos del mundo para realizar la seleccidon. De estos, una
cuarta parte eran iberoamericanos y cuatro, colombianos: German Gonzalez y
Yolanda Torres, de la Universidad de Antioquia; Rodrigo Guerrero, de la
Universidad del Valle, y Nubia Mufioz, medica de la Universidad del Valle y
epidemidloga de Johns Hopkins, que para entonces ya hacia parte de la Agencia de
Investigacion para el Control del Cancer (IARC) con sede en Lyon, Francia.

En 1987, la Asociacion Latinoamericana y del Caribe de Educacion en Salud
Puablica (ALAESP), con la colaboracién de la OPS, los CDC de Estados Unidos y con
la participacion de la Asociacion Americana de Salud Publica, organizé su XIV
Conferencia en Taxco, México, entre el 15 y el 19 de noviembre de ese afio2¢. El
proposito de este encuentro era revisar la situacidon actual de la ensefianza de la
Epidemiologia, que tenia como antecedentes la Conferencia de Puerto Rico 22 afios

26 No tengo claro si algin miembro del Grupo de Epidemiologia o de la FNSP asisti6 a la
Conferencia. En las entrevistas realizadas, nadie la recuerda, tampoco encontré evidencia
documental primaria que asi lo indicara. Sin embargo, en la Memoria de la FNSP de Gémez y
Correa, se hace menciéon de una reunion de la ALAESP en 1987 en Costa Rica, donde se presento la
experiencia de la ensenanza de la Epidemiologia en México, Rio de Janeiro y Medellin: “Se presentd
un proyecto sobre el desarrollo de la Epidemiologia en Colombia” (Gomez-Echeverri & Correa-
Uribe, 1999, p. 80). Sin embargo, no hubo ninguna reunion de la ALAESP ese afio en Costa Rica. Es
posible que sea un lapsus de la fuente. Tener en cuenta que Correa, uno de los autores de la
Memoria, era el Decano de la Facultad en ese momento.
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atras y el Seminario de Buenos Aires del 1983 (Organizacién Panamericana de la
Salud, 1988).

El informe de la Conferencia plantea que la practica epidemiol6gica en América
Latina aun dista mucho de lo propuesto en el Seminario de Buenos Aires con
esfuerzos distintos entre los diferentes paises y lista una serie de limitaciones que
han impedido avanzar por ese camino: teodricas, de informacion disponible, del
contexto social de los servicios de salud; relacionadas con el pensamiento
administrativo y de planeacion dominante, y a su vez, limitaciones de los
epidemidlogos en entender los procesos de toma de decisiones administrativas y en
salud publica y, por tultimo, la actitud pasiva de poco liderazgo de muchos
epidemiblogos (Organizacion Panamericana de la Salud, 1988, pp. 2—3).

Con respecto a la conceptualizaciéon de la Epidemiologia, se platea que es:

[...] una disciplina basica de la salud publica que rebasa el campo médico y
constituye una forma de pensar y entender los problemas y las acciones de salud
como expresion de complejos procesos determinantes bioldgicos, ecologicos,
psicoldgicos, culturales, econémicos y sociales. La Epidemiologia es en nuestros dias
un campo de convergencia de los aportes de muchas disciplinas biologicas y sociales
alrededor de la explicacion de los fenémenos de salud-enfermedad en grupos de
poblacion [...]

Los cambios en las formas de percibir los problemas de salud, basicamente se
refieren a la recuperacion de la tradicion epidemiologica de entender dichos
problemas, como expresion de formas objetivas de existencia de diferentes grupos de
poblacidn, en las circunstancias concretas de nuestras sociedades latinoamericanas;
de las condiciones de vida y de las complejas relaciones entre los procesos bioldgicos
y sociales. Ello ha conducido a la necesidad de recuperar la capacidad de explicacion
de otras disciplinas diferentes a las biolégicas y clinicas para comprender los
fenomenos de salud. Esta vision mas integral y explicativa se habia perdido
progresivamente en la medida que la investigaciéon epidemioldgica fue fuertemente
restringida a la evaluacion de la relacion de riesgos especificos y dafnos determinados
y se increment6 la especializacion y se hizo predominante la visiéon clinica individual
para la definicion de problemas y formulaciéon de hipétesis, relegandose la
Epidemiologia al caracter de simple conjunto de técnica para cuantificar asociaciones
mono o multicausales; y se restringio la practica epidemiologica en los servicios a la
vigilancia epidemioldgica de algunas enfermedades (Organizacion Panamericana de
la Salud, 1988, p. 3).

Sorprende en este documento que se haga explicita una critica conceptual a la
Epidemiologia moderna y se introduzcan elementos discursivos usuales del
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movimiento de la Medicina Social Latinoamericana y la Salud Colectiva (MSL-SC)
(ver capitulo 3.2.) aunque no se mencione el debate que debi6é suscitar estas
posturas, dada la heterogeneidad del pensamiento en salud publica en América
Latina en ese momento y la participacion de organizaciones norteamericanas
cultoras de la Epidemiologia moderna hasta hoy dia. Por el contrario, es mucho
mas llamativo que al final del documento se haga mencién del “alto grado de
consenso que se observo entre los participantes, representantes de diferentes
centros de capacitacion en Epidemiologia de América Latina y el Caribe”
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1988, p. 8). Segtin la doctora Helena
Restrepo, quien para entonces ya estaba en la OPS, que en diferentes reuniones del
ambito latinoamericano donde se debatia sobre Epidemiologia se generaba una
intensa controversia provocada generalmente por la corriente de una
“Epidemiologia social latinoamericana” quienes proponian la comprensiéon de la
salud enfermedad en las poblaciones desde referentes tedricos de las ciencias
sociales, por su parte, los salubristas y epidemidlogos involucrados con estrategias
preventivas concretas defendian el uso del enfoque de riesgo tradicional de la
Epidemiologia. Dice la doctora Helena Restrepo:

Estas controversias persistentes nos revelan que la evolucion de la ensenanza de
la Epidemiologia en Iberoamérica se ha visto influenciada por las corrientes de
pensamiento que se polarizan equivocadamente, a nuestro modo de ver, en
explicaciones para el fenomeno salud-enfermedad (en lo biologico o en lo social),
generando una dicotomia irreal que impide tener un enfoque mas integral para el
desarrollo de la investigacion conjunta (Restrepo, 1993, p. 57).

La influencia de esta corriente critica de la MSL-SC en la ensefianza de la
Epidemiologia estaba concentrada en nichos académicos especificos de
Latinoamérica como el Instituto de Medicina Social de la Universidad del Estado
de Rio de Janeiro en Brasil, en la Universidad Auténoma Metropolitana unidad
Xochimilco, de México, El Centro de Estudios y Asesorias en Salud de Ecuador,
entre otros. Sin embargo, no era la corriente dominante en la Epidemiologia en
América Latina en el momento (Restrepo, 1993, pp. 57—60). Por lo menos en el
Grupo de Epidemiologia de la FNSP de finales de los ochenta no eran bien
recibidas las propuestas de la MSL-SC; es maés, la expresion “Epidemiologia social”
o “Epidemiologia critica” les generaba —les genera ain— abierto rechazo, segin
pude evidenciar en las entrevistas realizadas.

Eso no quiere decir que este movimiento no hubiese permeado el quehacer
académico de la Facultad. Por el contrario, hubo importantes aportes desde el
Grupo de Sociales de entonces, especificamente por parte del profesor Alberto
Vasco y de la profesora Luz Estela Vasquez y, en medicina, el profesor Saudl Franco;
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sin embargo, este fue el grupo académico més impactado por la violencia de la
época. Luego, a mediados de los noventa, con la llegada de profesoras formadas en
la UAM de Xochimilco, la Facultad de Enfermeria comenz6 a ofrecer la Maestria en
Salud Colectiva.

Conclusion del capitulo

La transformacion de las practicas disciplinares de la Epidemiologia en el
mundo pasa de la preocupaciéon por las epidemias y del control de las
enfermedades infecciosas con un vinculo fuerte con la microbiologia, la estadistica
y la salud publica a un proposito de explicacién y control de las enfermedades
cronicas no transmisibles. Si bien mantiene su soporte epistemologico y tedrico en
una mirada positivista y biomédica, se soporta ante todo en una vision
probabilistica de la estadistica que le permite consolidar su concepto nuclear sobre
el que se sustentaran sus demas desarrollos conceptuales y metodolégicos: el
riesgo. La pregunta causal sigue siendo central, pero desde entonces se asume
desde la multicausalidad fundamentada en el concepto de riesgo como la
probabilidad de ocurrencia de un dafio.

Si bien en la primera mitad del siglo XX hay varias experiencias investigativas
que alimentan este nuevo discurso, la conceptualizacion se va configurando y
consolidando entre mediados de los afios cincuenta y los ochenta con publicaciones
claves de Lilienfeld, McMahon, Hill, Rothman y Greenland principalmente. En el
contexto local, el libro de Colimon fue el primero en recoger los fundamentos de
una Epidemiologia moderna.

En el &mbito Latinoamericano, a partir de los objetivos propuestos en la Carta de
Punta del Este que se relacionaban con acciones de Salud Publica, la Epidemiologia
comienza a cobrar un papel central para lograr las metas propuestas. Tomando
como base los fundamentos teéricos y metodolégicos de una Epidemiologia
moderna, se esperaba que el desarrollo disciplinar se enfocara més en el apoyo para
la definiciéon y planificacion de los Sistemas y los Servicios de Salud y que
contribuyeran a resolver poblacionalmente problemas de salud mientras que el
énfasis de la Epidemiologia Norteamericana estaba principalmente en profundizar
la investigacion etiol6gica, inicialmente, para entonces, de las enfermedades
cronicas; lo cual marca una tendencia disciplinar diferencial en las practicas en los
dos ambitos. Esto se evidencia tanto en las tres reuniones latinoamericanas que se
hicieron durante el periodo sobre Epidemiologia: la de 1965 en Puerto Rico, la de
1983 en Buenos Aires y la de Taxco en 1987. En resumidas cuentas, mientras en
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Norteamérica el proposito disciplinar era descubrir las causas de las enfermedades,
en América Latina era contribuir a la meta SPT-2000.

Hago referencia especificamente a la Epidemiologia norteamericana porque era
la principal influencia para la naciente Epidemiologia en Colombia. Las escuelas de
Harvard, Johns Hopkins, Carolina del Norte y Yale marcaron el desarrollo de la
disciplina a comienzos de los afios setenta, ya sea porque varios colombianos se
formaron alld o por la participacion de profesores invitados. En particular, Roy
Acheson, de la Universidad de Yale, fue determinante en la configuraciéon y
aprendizaje de la Epidemiologia en la Universidad de Antioquia.

Es posible identificar los siguientes momentos en la trayectoria de la Escuela y
luego Facultad de Salud Publica durante los setenta y ochenta que se vinculan con
maneras de entender la Salud Publica y la Epidemiologia:

1) Momento funcional hasta 1975, donde habia una Salud Publica
funcionalista, en la que el rol de la Escuela era principalmente de formacién
de personal de acuerdo con las directrices que formulara el Ministerio. La
relacion estrecha entre Universidad y gobierno hace que la Escuela fuese un
importante protagonista en la génesis del Sistema Nacional de Salud. Para
entonces, la Epidemiologia recibi6 su primer impulso académico con la
configuracion de un programa de Residencia, independiente de la maestria
en Salud Puablica, que le permitié comenzar su consolidacion disciplinar en la
vida académica de la Escuela a través del interés comin de estudiantes y
profesores por aprender Epidemiologia y a su vez aprender a ensenarla.

2) Momento funcional con reflexion politica y académica que
corresponde a toda la decanatura de Emiro Trujillo entre 1975 y 1980. Se
comienzan a generar conflictos entre la Universidad y el Ministerio por la
defensa de la autonomia universitaria y un ejercicio reflexivo de la Salud
Pablica. En este contexto, se desmont6 el programa de Residencia en
Epidemiologia y pas6 a ser un énfasis en la formacién del Magister en Salud
Puablica, junto con la Planificacion en Salud y la Salud Ambiental. Sin
embargo, la Epidemiologia traspasa las fronteras académicas de la Escuela y
renueva el ejercicio disciplinar de la Seccional de Salud de Antioquia y luego
del Ministerio de Salud, lo que consolida su institucionalizacién disciplinar.

3) Momento de crisis institucional, entre 1980 y 1986; época de gran
turbulencia social, politica y de seguridad en el pais y la Universidad. Tanto
el cambio de reglas de juego para la educaciéon superior definido en 1980
como la profundizacion de la polarizacion politica de derecha e izquierda en
la Facultad y la ruptura definitiva entre la Universidad y el Ministerio de
Salud, generaron una profunda crisis institucional, en donde la Facultad
habia ganado autonomia académica para la definicién, organizaciéon y gestion
de sus programas a costa de perder financiacién, pero el clima laboral y
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académico estaba seriamente deteriorado. Por supuesto, esta coyuntura
afectaba al GEPI, pero su concentracion especifica en la ensehanza del
método epidemiolégico en la Especializacién en Epidemiologia (de nuevo un
programa independiente) y en los deméas posgrados, le permiti6 mantenerse
a flote en medio del caos académico, administrativo y laboral. El Grupo de
Epidemiologia, adicionalmente, fue el principal promotor de la investigacion
en la Facultad.

4) El momento de reconciliacion y muerte entre 1987 y 1989,
paradojicamente mientras la Facultad logra reconciliarse y emite una
Doctrina de la Salud Ptiblica, como una postura académica, epistemologica y
politica, se ejecuta una campana de exterminio de profesores y estudiantes de
la Universidad de Antioquia que resiente la dignidad humana y frena la
actividad académica deliberante en la Universidad. Los integrantes del GEPI
contindan su concentracion disciplinar y se mantienen al margen, cuando no
desprecia abiertamente, las nuevas propuestas de opciones alternativas y
criticas de las practicas en Epidemiologia que surgen en el contexto
latinoamericano.
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Capitulo 6. La Epidemiologia en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en Colombia (1990-2000)

En este capitulo se narran las condiciones que generaron la transformacion del
Sistema Nacional de Salud al Sistema General de Seguridad Social en Salud en
Colombia, como esta transformacion afect6 conceptualmente a la Salud Publica y la
vida académica de la FNSP. Se muestra ademas como se adaptan las practicas
disciplinares de la Epidemiologia en la FNSP en ese nuevo entorno y las
condiciones en que surge la Epidemiologia Clinica en la Universidad de Antioquia.

Los noventa: Neoliberalismo y salud

Al comenzar los ochenta coinciden en el gobierno de los Estados Unidos y el
Reino Unido, Ronald Reagan y Margaret Tatcher respectivamente. La coincidencia
no fue solo temporal; desde su visién abiertamente conservadora, el capitalismo de
la sociedad de bienestar estaba ya agotado y no permitia el crecimiento econémico
deseado. Para dinamizar la economia se basaron en las propuestas de Friedrich von
Hayek, Nobel de Economia en 1974, y Milton Friedman, Nobel de Economia en
1976. Los cambios implementados se pueden resumir en los siguientes puntos: 1)
conferir mayor libertad y poder al sector bancario y financiero; 2) disminucion de
los impuestos para los sectores mas ricos de la poblacion, y 3) descentralizacion del
poder del Estado, lo que implic6 desmonte de politicas de bienestar social, por una
parte y, desregulacion de las actividades comerciales por el otro. Este ultimo punto
implicaba reducir las barreras para liberar el comercio y dinamizar el mercado
global, y permitir que los consumos relacionados con el bienestar como educacion,
salud, proteccion social, etc., fuesen liberados al mercado para poder ser transados
como mercancias (Hobsbawm, 1998, pp. 403—415).

Para esta nueva derecha, el capitalismo de la sociedad del bienestar de los afios
cincuenta y sesenta, bajo la tutela estatal, y que ya no contaba con el sostén del
éxito econoémico, siempre habia sido como una subespecie de aquel socialismo [...].
La guerra fria de Ronald Reagan no estaba dirigida al “imperio del mal” exterior,
sino contra el recuerdo de Franklin D. Roosvelt en el interior: contra el estado del
bienestar igual que contra todo intrusismo estatal. Su enemigo era tanto el
liberalismo [...] como el comunismo (Hobsbawm, 1998, p. 411).
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Pero el frente no era solamente local, se necesitaban cambiar las reglas de juego
del comercio internacional para promover una dindmica de “Globalizacién
econémica”, por lo tanto aprovecharon su liderazgo para imponer la misma
doctrina econémica y politica a través de organismos multilaterales como el Banco
Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional (FMI) (Waitzkin, 2015). Asi
describen Mario Hernandez y Diana Obregon la situacion en los paises
latinoamericanos:

Por su parte, en los paises de América Latina, durante los ochenta, la mayoria
tuvo una importante desaceleracion del crecimiento econ6mico, por eso le llamaron
“la década perdida”. El crecimiento de los afios anteriores se hizo a expensas de un
inmenso endeudamiento externo que parecia imposible de pagar. Esa fue la excusa
perfecta para que el “ajuste estructural” promovido por el FMIy el BM se impusiera
sin mayor resistencia en la mayoria parte de los paises de la region. La receta era
aparentemente simple: abrir las economias a la inversién y a los productos
extranjeros, recortar el gasto publico para reducir asi el déficit fiscal, impulsar
nuevos mercados y exportaciones y controlar la inflacién. Cada pais asumio la tarea
en momentos diferentes: Chile en los setenta, México en los ochenta, Brasil.
Colombia y Argentina en los noventa (Hernandez & Obregon, 2002, p. 243).

Durante los anos ochenta, el BM realiz6 miltiples préstamos directos a los
paises de América Latina para estrategias sociales para “luchar contra la pobreza”.
Entre esas estrategias apoyo con recursos procesos para financiar, reformar o
fortalecer sus servicios de salud. Sin embargo, de manera sutil, las
recomendaciones técnicas de los salubristas y planificadores de la OPS fueron
paulatinamente reemplazadas por las de los economistas del BM.

En 1987, el BM publica “El financiamiento de los servicios de salud en los paises
en desarrollo. Una agenda para la Reforma” (Banco Mundial, 1987). En este
documento, escrito por investigadores del Departamento de Poblaciéon, Salud y
Nutricion del Banco, el BM hace explicita su estrategia para el sector salud
centrada en elementos tedricos de la economia neoclasica (Hernandez & Obregon,
2002, pp. 255—256). En adelante, la salud, o especificamente los servicios de salud
serian tratados como bienes: unos privados y otros publicos; de tal manera que
permitiera también establecer una nueva relacion entre Estado y mercado. Los
servicios de salud de caracter médico, preponderantemente curativo serian
asumidos como bienes privados dirigidos a los individuos y sus familias, mientras
que los servicios basicos poblacionales disenados para evitar problemas de salud
con altas externalidades como vacunacion, programas nutricionales, programas de
planificacion familiar, saneamiento ambiental, control de vectores, prevencion de
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VIH/Sida, entre otros, se asumirian como bienes ptublicos y, al ser dirigidos para
toda la poblaciéon podrian ser financiados por el Estado en una nueva concepcion
de salud publica. Ante los altos costos que pudiera representar cubrir la atencién
médica para los individuos y las familias, los expertos proponian la estrategia de
“proteccién del riesgo econ6mico” mediante un sistema de seguros. Lo ideal es que
fuese obligatorio para los trabajadores formales y voluntario para familias con mas
altos ingresos. La estrategia de aseguramiento haria mas eficientes los sistemas de
salud, abriria la participacién del sector privado y, en consecuencia, reduciria el
gasto publico de los paises, porque los servicios ya no se organizarian de acuerdo a
una oferta para una poblacion en un territorio definido sino a través de la demanda
especifica en una dinamica de mercado, en la que los privados competirian por
medio de los seguros y de la prestacion de servicios, lo que permitiria mejorar,
supuestamente, tanto la eficiencia como la calidad. Para la poblacién no
trabajadora o que no tiene suficientes recursos para pagar un seguro, el Estado lo
haria por ellas o pagaria directamente los servicios especificos que los atendieran
segin las personas lo demandaran, es decir un “subsidio a la demanda” (Banco
Mundial, 1987).

El BM planteaba que al hacer mas eficientes los sistemas de salud se reduciria su
gasto y eso redundaria en las metas de ajuste fiscal que acosaban a los paises de
América Latina (Banco Mundial, 1987).

Para finales de los ochenta, Colombia se apoy6 en los créditos del BM para
trabajar el “Proyecto de Consolidacién del SNS” que desembocé en la Ley 10 de
1990 que define en su articulo 1 que la prestacion de servicios de salud “es un
servicio publico a cargo de la Nacidn, gratuito en los niveles basicos para todos los
habitantes del territorio nacional y administrado en asocio de las entidades
territoriales, de sus entes descentralizados y de las personas privadas autorizadas,
para el efecto, en los términos que establece la presente ley” (Colombia - Congreso
de la Republica, 1990). Su apuesta era la descentralizacién administrativa del
sistema y el fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) en
coherencia con las propuestas técnicas hechas por la OPS para alcanzar la meta de
SPT-2000 (Hernandez & Obrego6n, 2002, p. 290). Sin embargo, la iniciativa del BM
aparece madura y consolidada en 1993 con su Informe Invertir en Salud (Banco
Mundial, 1993).
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La crisis de la Salud Pablica

Entre 1987 y 1991 se realizaron seis talleres convocados por la ALAESP, la ASPH
y la OPS, para discutir sobre el estado de la Salud Puablica en las Américas y definir
los temas programaticos de trabajo para la OPS (Hernandez & Obregén, 2002, p.
204). La altima reunidn se realiz6 en Nueva Orleans, Estados Unidos, en 1991 cuyo
tema se denominé “La crisis de la salud publica”. Tanto las ponencias centrales
como la memoria de la intensa discusion se publicaron en dos libros editados en
1992 y 1993 por la OPS alrededor del tema “la crisis de la Salud Publica”
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1992, 1993).

En Nueva Orleans, Carlyle Guerra de Macedo, brasilefio, Director de OPS,
muestra un amplio panorama de los cambios sociales, politicos y econémicos que
se estan dando en el mundo y su relacién con la salud, y llama especialmente la
atencion y su desacuerdo con las reformas neoliberales impulsadas por el BM en
los paises de América Latina:

No estamos por lo tanto en contra de las politicas llamadas de ajuste o estabilizacion. Sin
embargo, si tenemos grandes reservas y criticas sobre las diversas formas que han tomado
las politicas de ajuste en la década pasada y en la presente, y en especial sobre como se han
financiado y quién ha pagado los costos de estas politicas de ajuste [...] El nuevo
ideologismo neoliberal pretende que una vez creadas [las] condiciones econémicas para la
produccion, automéiticamente ésta se traducird en beneficios para la totalidad de la
poblacion. La experiencia histérica indica que no sucede asi y que para alcanzar los fines
sociales del desarrollo es preciso definir premeditadamente estos fines, buscandolos
mediante una voluntad y movilizacion politica (Organizaciéon Panamericana de la Salud,
1992, p. 239).

Aunque en la reuniéon de 1988 en Puerto Rico las Escuelas de Salud Publica
habian ratificado su compromiso con la meta global de SPT 2000, centrada en la
equidad social y en la estrategia de APS (Organizacion Panamericana de la Salud,
1992, pp. 32—34), las evidencias mostraban que realmente no se iba a lograr y esto
hacia patente la crisis de la Salud Puablica en las Américas: “entendida ésta como la
incapacidad de la mayoria de sociedades de promover y proteger su salud en la
medida en que sus circunstancias histéricas lo requieran; [por tanto, es necesario]
una concepcion de salud puablica, no solo como un campo de profesionalizacion,
sino como un deber del Estado, y sobretodo, como un compromiso de la sociedad
con sus ideales de salud” (Organizacion Panamericana de la Salud, 1992, p. 3).

Para los asistentes, la crisis actual tenia las siguientes caracteristicas: en primer
lugar, la incapacidad de la salud puablica de atender las necesidades sociales, dada
principalmente por una escisiéon entre lo politico y lo técnico; en segundo lugar,
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insuficiencia de los modelos explicativos utilizados, entendiendo que la categoria
esencial de la disciplina es la enfermedad, ampliar su ambito, requeriria modelos
explicativos tanto de las ciencias sociales como de las naturales; y, por altimo, una
practica circunscrita a la atencion de la enfermedad y eventualmente a la
prevencion, “el sector salud se reduce a una red de servicios de atencién médicay la
salud publica a su administracién” (Organizacién Panamericana de la Salud, 1993,
pp. 235-236).

Las miiltiples explicaciones dadas a la crisis por los expertos asistentes en la
reunion fueron condensadas en tres grupos: el primero, de caracter teorico-
epistemol6gico manifestada por “las limitaciones del paradigma dominante, [...] su
dependencia del poder hegemonico, la medicina curativa y el pensamiento
positivo-biologicista”; el segundo grupo es politico: “para estos expertos los
problemas fundamentales se relacionan con las posibilidades concretas de
consolidar el poder necesario para llevar a cabo los cambios requeridos en el
quehacer actual de la salud publica”; un tultimo, es de caracter funcional:
“problemas [...] en las funciones que se desarrollan a su interior. [...] Dificultades
en la ejecucion de las estrategias de APS, en la implementacién de los SILOS y en la
atencion al medio ambiente”(Organizacion Panamericana de la Salud, 1993, p.

237).

Los cambios deseables propuestos apuntan a impulsar una transformacion de la
salud publica a través de: propiciar la produccion de una teoria que incorpore la
salud dentro de desarrollo social y que la defina claramente como un derecho de la
comunidad; desarrollar y fortalecer las instituciones de formacién e investigacion
en salud publica; renovar las concepciones y maneras de abordar la participacién
de la comunidad, y generar medidas que permitan humanizar y mejorar la calidad
de los servicios de salud.

Dentro de las varias estrategias propuestas, me interesa particularmente resaltar
una que tiene que ver directamente con la Epidemiologia:

[...] sera necesario reformular las categorias clasicas de la Epidemiologia, dando
mayor peso e importancia al quehacer investigativo, propiciando la btisqueda de
nuevos conceptos explicativos.

La Epidemiologia tradicional se concentra en describir usando las categorias de
tiempo, lugar y persona. Sera necesario reformularlas para concebir al tiempo como
proceso histoérico, al lugar no sélo como geografia sino como espacio social, y a la
persona no sélo como edad y sexo, sino como ser humano en sus relaciones con la
familia, con el grupo social y con la cultura.

Ademas, sera necesario darle al tiempo, como historia, la posibilidad de conectar
el pasado con el presente y el futuro, analizando el pasado para comprender el
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presente y planear propuestas transformadoras y de accién social en la busqueda de
un futuro méas humano” (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 1993, p. 244).

Las conclusiones y recomendaciones de la reunién de Nueva Orleans ponen en
evidencia dos caminos divergentes para la Salud Publica del momento: por un lado,
la OPS y las Escuelas de Salud Publica de las Américas que, con diferencias entre
ellas, consideran que la crisis puede ser superada en la medida que se fortalezca el
rol del Estado, la descentralizaciéon y de la participacion social, mediante la
reorientacion de las estrategias de APS y SILOS con miras a lograr la meta SPT-
2000, pero sin dinero para apoyar sus recomendaciones académicas y técnicas; por
el otro lado, esta el BM con los recursos necesarios para apoyar reformas del sector
salud en los paises y con una propuesta técnica orientadas a introducir la estrategia
de aseguramiento para la prestacion de servicios de salud, ya sea por entes publicos
o privados y con apenas una regulacién estatal, su intencion es lograr mayor
cobertura, abrir un mercado competitivo de la salud y una mayor eficiencia que en
consecuencia contribuya al control fiscal.

“No éramos tan poderosos”: La Ley 100 de 1993

César Gaviria fue presidente de Colombia entre 1990 y 1994. Aunque es posible
que su mayor recordacion sea por la guerra contra el narcotrafico (la entrega, fuga
y muerte de Pablo Escobar) durante su gobierno sucedieron acontecimientos de la
mayor trascendencia para la vida politica, econémica y social del pais. En primer
lugar, se redacta una nueva Constituciéon Politica en 1991 y, en segundo lugar, se
formaliza la instauracion las politicas neoliberales a partir del proceso denominado
“apertura econémica” (Arias Trujillo, 2011).

Durante la Asamblea Nacional Constituyente se discuti6 tanto el tema de
Seguridad Social como el de Salud. La FNSP envi6 como contribucién para el
debate los resultados del foro “Crisis y perspectivas de la salud en Colombia”7, que
realizo6 en Medellin con el apoyo del Ministerio de Salud y la OPS, junto con las
conclusiones de un trabajo que ya se venia haciendo en la Facultad; sin embargo, al
parecer, su propuesta no fue tenida en cuenta:

27 Las ponencias presentadas en el evento fueron publicadas en el nimero 2 del volumen 12 de 1992
de la Revista FNSP (Facultad Nacional de Salud Publica UdeA, 1992)
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Aqui se hizo una mesa de propuesta de un texto constitucional que incluyera lo
de la salud y suponiamos que alld teniamos en la constituyente a Antonio Yepes
Parra, se hizo un trabajo muy importante aqui en la Facultad, revisamos las
constituciones de las Américas buscando como elaborar un buen texto sobre la
salud para la constitucién. Y lo enviamos a las mesas de discusion de la Asamblea
Nacional Constituyente; pero... hasta el sol de hoy, porque en la Constitucién quedo
la salud como un servicio publico, no quedé como un derecho fundamental, solo
hasta ahora con la Ley estatutaria se esta reformando y eso fue una pelea politica
que perdimos. Ahi se demuestra que no éramos tan poderosos, no fuimos capaces
de incidir en la constituyente, siendo nosotros la tinica institucién en Colombia que
tenia posibilidades de generar discurso sobre salud publica en ese momento (Olaya-
Pelaez, 2014).

Una vez definida la salud como un servicio ptblico en la Constitucion de 1991, el
afio siguiente el Gobierno presentd un proyecto de ley para reformar el régimen
pensional de corte privatizador que fue inicialmente mal recibido por el Congreso
de la Republica y la opinién publica. En noviembre de 1992, el Gobierno presenta
un nuevo proyecto de Seguridad Social, que, sin abandonar su espiritu privatizador
en el tema de pensiones, incluye esta vez el asunto de la salud, con la intencién de
crear un sistema de subsidios. Desde ese momento hasta diciembre de 1993 se dio
un amplio debate legislativo que desemboco en la Ley 100 de 1993 (Vega-Vargas,
Eslava-Castafieda, Arrubla-Sanchez, & Hernandez-Alvarez, 2012, pp. 61—-62).

Las principales propuestas en pugna fueron: 1) la inicial del Ministerio de Salud,
en ese momento liderado por Camilo Gonzalez Posso, quien estaba en el Gobierno
en representacion del partido Alianza Democratica M-19 (AD-M19)28, que proponia
la creacién de un seguro nacional de salud; 2) la segunda propuesta proveniente del
Departamento Nacional de Planeacion (DNP), elaborada principalmente por los
economistas Juan Luis Londono de la Cuesta y Nelcy Paredes, planteaba la
creacion de un modelo de aseguramiento individual que incluyera subsidios a la
demanda para la poblacion méas pobre junto otro seguro para la poblacién
trabajadora y su familia, todo bajo la libre competencia entre aseguradores y
prestadores de servicios de salud, ya fueran estatales o privados. 3) La del Instituto
de Seguros Sociales (ISS), institucion dirigida por Cecilia Lépez Montafio, del
Partido Liberal, que proponia un seguro universal administrado por el ISS (Vega-
Vargas et al., 2012, pp. 62—63); propuesta que venia siendo discutida y promovida
por la Facultad Nacional de Salud Publica. Es mas, para entonces se alcanzo a
firmar una carta de intencién entre el Rector, la Gobernacion, la Alcaldia de
Medellin, el Decano y el Representante de OPS para Colombia con el fin de crear

28 Partido que se organizo luego de la desmovilizacién de la Guerrilla M-19 que habia surgido
durante el Frente Nacional.
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un Centro de Estudios en Seguridad Social con el fin de promover acciones de
docencia, investigacion y asesoria en la materia (Gomez-Echeverri & Correa-Uribe,

1999, p. 103).

Los desacuerdos y el debate fueron tan intensos entre quienes proponian un
sistema publico universal y los defensores de la propuesta de aseguramiento
universal que el tema de salud fue excluido del proyecto de ley 155 y fue pasado
s6lo como reforma de pensiones, razon por la cual fue vetado en la Comisién
Séptima del Senado, que solicité una reforma integral de la seguridad social. En
consecuencia, el Gobierno convocé un grupo técnico liderado por Gustavo de Roux,
Ministro de Salud e integrante de la AD-M19, y con la participaciéon de Planeacion
Nacional, el ISS, el Ministerio del Trabajo y Seguridad Social a quienes se les
encargo6 la elaboracién de un proyecto para la reforma del sector salud que lograra
conciliar los sectores y propuestas en pugna. Sin embargo, las fuerzas en disputa
pronto cambiaron cuando renunci6 Gustavo de Roux al Ministerio y fue
reemplazado por Juan Luis Londoiio, y Cecilia Lopez Montafo se fue del ISS. Asi
las cosas, la construccion del proyecto se hizo alrededor principalmente de la
propuesta original del DNP. Al final, para entonces:

[...] la mayoria de las propuestas contemplaba introducir la competencia entre
agentes publicos y privados, establecer un plan de cobertura para la poblacion
pobre, ademas de mantener al Ministerio de Salud como ente rector de las politicas
del sector. Las diferencias se manifestaron en temas como el aseguramiento, los
planes de beneficio, los niveles de descentralizacion, la competencia, el nivel de los
recursos publicos, los riesgos de generar seleccion adversa por parte de los
aseguradores privados y los grados de participacion que debian tener el Estado y el
mercado (Vega-Vargas et al., 2012, pp. 65—66).

Pronto qued6 descartada la opcion de un seguro universal y al equipo se
integraron los parlamentarios Alvaro Uribe Vélez y Maria del Socorro Bustamante,
quienes fueron ponentes en Senado y Camara de Representantes del Proyecto. La
propuesta fue discutida en diferentes escenarios en diferentes ciudades del pais con
diferentes sectores y finalmente el Proyecto de Ley 155 se convirtio en la Ley 100 el
31 de diciembre de 1993. Con esta norma llegaba a su fin el SNS y se daba paso al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que seria un sistema de
aseguramiento con competencia reguladaz (Vega-Vargas et al., 2012, p. 66).

29 En resumen, el SGSSS se organiza en dos regimenes: Contributivo y Subsidiado. El primero
corresponde a los trabajadores que, junto a su patrén, pagan obligatoriamente un porcentaje
especifico de sus ingresos, lo que le da derecho a un plan de beneficios llamado Plan Obligatorio de
Salud (POS). El Subsidiado corresponde a la poblacién sin capacidad de pago, por el que el Estado
pagara una prima especifica a las administradoras de seguros, llamadas Empresas Promotoras de
Salud, para que cubran los riesgos en salud de esas personas mediante un POS, originalmente mas
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En noviembre de 1993, un mes antes de la promulgacion de la ley, el Ministro
Londoio visité al Decano de la FNSP y estuvieron trabajando a puerta cerrada un
dia completo para introducirle “algo de salud publica, algo de promocion y
prevencion a una ley que era sélo de seguros de salud” (Epi-UdeA3, 2015). En
compensacion por el apoyo el Ministerio se comprometi6é a que la Facultad tendria
lugar con voz, mas no con voto, en el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS),
se financiaria un gran evento internacional de promocién de la salud para el ano
siguiente y se buscarian los recursos para apoyar la formacién de veinte profesores
de la Facultad en salud publica y en Epidemiologia, lo que el Decano denomino el
“Plan Neurona” de la Facultad (Epi-UdeAs3, 2015). Se hizo el evento y se celebraron
los 30 afios de la Facultad, se tuvo puesto en el CNSS, pero el Plan Neurona nunca
se logro realizar y en un rincon de la Ley quedé el Plan de Atencién Basica como
estrategia poblacional para el control de los eventos que producian altas
externalidades, es decir, a eso quedo6 reducida en una norma de aseguramiento la
salud publica del pais.

Asi lee el profesor Byron Agudelo el impacto que tuvo la reforma en la vida
académica de la FNSP:

Eso sacude mucho a la Facultad en lo académico y en lo politico. Al interior, hay
sectores académicos que se dedican a reproducir el verbo; el verbo que el sistema
empieza a lanzar; algunos sectores ven un avance con el SGSSS. Es que hay unos
espejismos dentro del SGSSS, unas trampas y yo creo que sectores de la Facultad
cayeron ahi. A ver, primero, esa vision de "integralidad", que yo creo que es un
suefio de los salubristas, ese sueio de la seguridad social europea del siglo XIX, el
sueno de la cobertura universal; segundo, que iban a existir recursos, de hecho, ha
sido asi, se ha llegado a tener hasta el 10% del PIB el sistema, el asunto es que esos
recursos son manejados de la manera como ya sabemos y que finalmente no se
traducen en resultados en salud y en bienestar de la poblacion, sino que hay unos
fines de interés particular. Yo creo que esa parte no la vio ni la esperé nadie. Mejor
dicho, la Facultad empez6é a reproducir el SGSSS. Usted como epidemiotlogo se
formo en eso, usted llegaba al aula y el verbo del sistema era la salvacion: por los
recursos, por la cobertura universal, por la integralidad, por el manejo de los
riesgos (que tanto gusta a los epidemidlogos), por la diversidad institucional, pues
permite la aparicion de nuevos actores institucionales como las EPS. Pero fijese que
hay campos de la salud publica que se vieron amenazados en el saber y en la
practica, por ejemplo, el de la planificacion que practicamente desaparecio; y en el

restringido que el del Régimen Contributivo (asunto que 15 afios después la Corte Constitucional
declard inconstitucional). Los recursos llegan a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS), tanto publicas como privadas por via del pago que hacen los aseguradores de acuerdo a la
poblacién que cada servicio haya atendido, es decir un reemplazo del subsidio a la oferta del
Sistema Nacional de Salud por un subsidio a la demanda en el SGSSS. Es decir, tanto las EPS debian
competir para afiliar més poblacion, como las IPS por prestar mas servicios.
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caso de la administracion en salud que fue reemplazado més por la gerencia.
Aparecen programas de formaciéon en el pais, y en la Facultad, como:
especializacion en seguridad social, en desarrollo empresarial en salud, en gerencia
de la salud, en auditoria, en calidad, etc. Toda esa diversidad de programas surge en
el contexto de la reforma. Y sin duda, econémicamente, la Facultad se nutre de eso
(H. B. Agudelo, 2015).

La reflexién que hace hoy Alvaro Franco, Decano de la FNSP entre 1995 y 1998,
del proceso de reforma y sus implicaciones en la vida académica es:

Fue un periodo de mucha confusion. Para mi el error de la FNSP y de muchos
sectores de la sociedad fue no entender el cambio a tiempo. Para nosotros, entender
el cambio a tiempo hubiese implicado tener y hacer una concepcion académica
distinta. La Facultad venia de formar desde sus inicios los burécratas del sector
salud, rol que comenz6 a cambiar en los ochenta cuando se perdi6 la financiacion y el
vinculo con el Ministerio. En los noventa, desde el disefio de la Ley, la Facultad
intent6 hacer dos cosas nuevas: montar programas gerenciales y configurar una cosa,
que yo dirigi en su principio, que fue el Centro de Seguridad Social, como para tratar
de adaptarse o servir en el nuevo contexto. Lo que pasa es que cuando fuimos
entrando en el tema, la concepcion de seguridad social era muy distinta a la que
manejaba en la Reforma. Nosotros pensidbamos en la via de Beveridge, en Inglaterra,
y de Bismark, en Alemania, y ese no era el espiritu que impulsaba Ley 1003°. Al
menos nos sirvio para dar el debate, la critica. El otro tema fue la aparicion del
gerencialismo que permea la formacion y lo asume plenamente la competencia, como
las universidades CES y EAFIT, que se montan en el gerencialismo y en la economia
de la salud y han sido muy tiles al modelo de la Ley 100, porque la Facultad no hizo
eso... no del todo... ideolégicamente no podia, porque era ponerse al servicio de los
intereses del mercado, de la privatizacion y de la negacion de la salud. Esa critica la
comenzamos en los noventa y la hemos venido consolidando en los tltimos afios. Sin
embargo, yo fui quien propuse que esta facultad tenia que trabajar en gerencia y
economia de la salud, porque asi no fuera la apuesta era necesario tener claridad en
ese sentido para poder dialogar con el entorno.

Habia un dilema ahi, y sigue siendo muy fuerte, era servir a los intereses del
nuevo modelo o plantarse francamente en oposicion y buscar la alternativa de los
movimientos sociales. Yo creeria que pasd de todo un poquito o ni lo uno ni lo otro
[risas], porque a la Facultad le faltaba, y le falta, consistencia, fuerza de masa, de
grupo en nuestras concepciones ideologicas y sociales. Habia mucha gente que no
encontraba un liderazgo y un norte por donde seguir y entonces la Facultad se
desagrega, se desarticula en mil partes desde el punto de vista ideoldgico y sobretodo
de su quehacer.

30 Cuando ya era Decano, Alvaro Franco publicé en la Revista FNSP un articulo que recoge su
postura académica sobre la Seguridad Social, la Salud Puablica y 1a Ley 100 (Franco Giraldo, 1995).
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Por otra parte, la andanada que se daba en toda Latinoamérica de acabar con lo
publico, de reducirlo a su minima expresion y, por supuesto, para muchos, tanto la
salud publica como la FNSP se acabarian, era una obviedad. Desde que fui Decano
plantee que lo que habia que hacer era reconstruir lo publico, redefinir qué es lo
publico, porque lo publico nunca se acabara, aunque el Estado se reduzca, se vuelva
completamente corporativista y centrado en los intereses privados y del mercado. Lo
publico ha de estar en las gentes, entonces reconstruyamos el concepto de lo publico
alrededor de las gentes. En eso se ha venido avanzando y ahora lo tengo
absolutamente claro. No es que la salud publica se tuviera que alejar del Estado, sino
que el Estado lo habian reducido tanto que nos quedamos por fuera” (A. Franco,
2015).

En conclusion, la comunidad académica de la Facultad si conoci6 y particip6 en
el proceso de reforma, sin embargo, sus posiciones ideologicas y académicas
distaban de las que fueron fundamento de la Ley 100. Una vez comienza la
implementacion de la Ley, la FNSP entra en un periodo de confusion, pues pas6 de
ser el nicho académico que soport6 el disefio del SNS y de tener una gran influencia
en el Ministerio de Salud a ser un invitado con voz, pero sin voto en el CNSS, el cuél
era el organismo decisorio de la politica y la implementacion de la reforma. Una
reforma que la FNSP tard6 en comprender, tanto como tard6 en definir su posicion
frente a ella, ademés de afectar curricularmente sus programas de formacion, pues
el perfil de sus egresados no necesariamente correspondia a las necesidades del
nuevo sistema:

Eso implic6 una ruptura con los servicios de salud porque ya no les interesd
seguir vinculando epidemiotlogos en las regiones, ni salubristas en la direccion del
sistema ni en las nuevas EPS, eso ya pas6 mas a ser un asunto de “gerencia”. Las
cabezas en los servicios y las instituciones se movian mas por la lo6gica gerencial que
no era la dinamica del salubrista formado que llegaba a la coordinacién técnica o a
la direccion de un servicio de salud con un pensamiento poblacional (Maria Patricia
Arbelaez, 2016a).

Desde los noventa, la Facultad le ha apostado mas a un enfoque curricular
institucional que a uno de cercania a la poblacién, creo que, en parte, pues, porque
las disciplinas [la salud ptblica y la Epidemiologia] asi estan estructuradas, pero en
parte también porque la coyuntura politica de los noventa y la conformacion
académica desde entonces dentro de la Facultad posibilitaron eso (SP-UdeAs,
2016).
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La Epidemiologia de la Universidad de Antioquia en el
nuevo contexto del SGSSS

Comenzando los noventa, el Grupo de Epidemiologia y su programa de
Especializacién en Epidemiologia estaban muy bien posicionados. Por una parte,
los egresados tenian una importante presencia en el SSSA y cumplian a cabalidad
las labores de vigilancia epidemiolégica, apoyo en la toma de decisiones e
investigacion. Eso permitid, por ejemplo, la rapida reaccién y control del brote
epidémico de coélera en la region del Urab4, brote proveniente de Perti y que se
extendi6 por las costas de Latinoamérica en 1991 (Equipo de Salud del Hospital
San José de Turbo SSSA, 1991). Los egresados también estaban en otros servicios
de salud del pais y del exterior, asi como también hacian parte de la academia, lo
que ayudo en la conformaciéon de la Asociacion Colombiana de Epidemiologia,
cuyos miembros eran la mayoria egresados de la Universidad de Antioquia o de la
Universidad del Valle. La Asociacion realiz6 un taller en Bogota agosto de 1991
sobre Identificacion de Necesidades en Epidemiologia en Colombia que concluyo
que el desarrollo de la Epidemiologia era fundamental para los cambios que
requeria el pais en salud, por lo tanto, decia la Asociacion, “consideramos que la
vinculacion de epidemidlogos de carrera en los niveles departamentales y
nacionales contribuird a mejorar la capacidad de analisis en la evaluaciéon de la
situacion de salud para la toma de decisiones” (Restrepo, 1993, p. 68).

Por otra parte, a pesar de las dificultades internas de la Facultad durante los
afios ochenta, la Especializacion siempre fue bien valorada por sus estudiantes y
egresados. Por lo que el Grupo de Epidemiologia (GEPI) presenta a la Universidad
la propuesta para hacer la maestria, la cual fue aprobada por el Consejo Académico
en 1991 y reglamentada mediante Resolucién Rectoral 303 del 30 de enero de 1992
con el objetivo de: “Capacitar personal que esté en capacidad de planear, ejecutar y
evaluar programas de Epidemiologia, con miras a lograr una permanente
transformacion del quehacer epidemiologico, y, contribuir a la prestacién de
servicios efectivos de salud a la comunidad en cualquiera de los niveles de la
estructura de la salud publica del pais; esto, mediante la ejecucion de acciones de
investigacion, docencia y servicio”.

En 1991 también publicada la primera edicion del libro Curso Modular de
Epidemiologia Béasica (Florez & Mazuera del Hierro, 1991), editado por los
profesores del GEPI, John Florez y Maria Eugenia Mazuera del Hierro, y que fue
escrito con la participacion de casi todos los profesores del Grupo. Llama la
atencidn la autoria del Mo6dulo 1: “Proceso Salud Enfermedad” por parte de Alberto
Vasco, profesor del Grupo de Ciencias Sociales, militante del movimiento de
Medicina Social Latinoamericana, movimiento por el que no tenian mucha
simpatia los miembros del GEPI. Pero como dice el profesor Byron Agudelo:
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Alberto Vasco era como una bola de goma, que a todo se le pega. Era una
persona querida y respetada por todos en lo personal y en lo académico: cercano a
la gente de las ciencias sociales, a las de las areas administrativas, a los
epidemiologos. Y fue con los epidemio6logos quien contribuyé mucho a darle
caracter institucional al Centro de Investigaciones de la Facultad (H. B. Agudelo,
2015).

El Curso modular tenia como intencién “capacitar en elementos conceptuales
sobre aspectos béasicos y aplicaciones de la Epidemiologia, para el anélisis critico y
comprension del proceso Salud-Enfermedad, que permita cada vez mas involucrar
la practica epidemiologica en el quehacer diario del profesional de la salud” (Florez
& Mazuera del Hierro, 1991, p. 13). Lo probaron con grupos profesionales, no
epidemidlogos en la ciudad de Armenia y fue un éxito, fue muy bien evaluado por
los participantes y varios de ellos luego optaron por formarse como epidemio6logos.
Finalmente se convirtio en el texto guia del curso basico de los programas de
maestria en la Facultad (Epi-UdeA4, 2016).

Entre el 29 y 31 de octubre de 1992, la FNSP organiza las Terceras Jornadas
Nacionales de Epidemiologia en Llanogrande, Rionegro, Antioquia. El tema central
de las Jornadas fue La Epidemiologia aplicada a los Sistemas Locales de Salud
(SILOS). Parte del debate que se dio en el evento fue publicado en la Revista
Facultad Nacional de Salud Publica en el segundo ejemplar del volumen 12 en
1993, junto con otros escritos de profesores de la Facultad sobre el objeto de la
salud publica y su relacion con la Epidemiologia. En general, los textos coinciden
en la salud de las poblaciones como objeto de la salud puablica y ponen a la
Epidemiologia como disciplina al servicio de la salud publica y la gestion de los
SILOS, pero se muestran las divergencias entre posturas funcionalistas de la
Epidemiologia y la salud publica, pensadas en el marco del SNS y la OPS, como
fueron las presentaciones de Elkin Martinez, Helena Restrepo y Luis Fernando
Duque (Duque Ramirez, 1993; Martinez Lopez, 1993; Restrepo, 2015b); y otras
criticas, en sintonia al movimiento de la Medicina Social Latinoamericana como las
de la profesora Luz Estela Vasquez Ochoa y Sadl Franco (S. Franco, 1993; Vasquez
Ochoa, 1993). Vale la pena resaltar las conferencias del Doctor Milton Terris,
Profesor de New York Medical College y Editor del Journal of Public Health Policy.
El Dr. Terris advierte en sus presentaciones sobre el fenémeno creciente en el
mundo de reduccion del presupuesto publico en salud y la tendencia a la
privatizacién del sector y su impacto negativo en el quehacer de la salud publica y
la Epidemiologia (Terris, 1993a, 1993b); de manera similar lo expuso Alfredo
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Turizo para el contexto nacional que se encontraba en plena discusion de la
reforma del sistema de salud (Turizo Callejas, 1993).

Al igual que Elkin Martinez y Luis Fernando Duque, la posicion de los deméas
miembros del Grupo a comienzos de los noventa era similar; defienden la tradicion
epidemiol6gica moderna centrada en el concepto de riesgo y fundamentada en
principios del positivismo, la cual podria ser aplicada en los diferentes escenarios
que la salud publica o la clinica exigiera. En consecuencia, descartan como
Epidemiologia, las reflexiones propuestas de “Epidemiologia social” o
“Epidemiologia critica” planteadas por diferentes autores del movimiento de
Medicina Social y Salud Colectiva. De manera similar sucede con la investigacion
cualitativa en salud que comienza a ser discutida y aplicada en la Facultad.

[...] pero aqui ha llegado lo que llaman la “Epidemiologia social”. Buenisima, yo
digo como intencion, excelente. Porque ya no es la busqueda de los factores
biologicos y personales que afectan la salud sino de los factores sociales para ver
como inciden en la salud de las personas. Esa busqueda me parece excelente, pero
esa busqueda hay que hacerla de una manera muy responsable, con mucho
conocimiento porque la Epidemiologia social es muy exigente para que pueda ser
Epidemiologia; es decir, para que pueda ser ciencia. Ciencia es mostrar esas
realidades sociales en relacion con la salud y que no se pierda la Epidemiologia y no
se vuelva pues en un asunto parroquial y politico de buenas intenciones, de bla bla
bla. Eso ya no es Epidemiologia, eso ya es otra cosa écierto? Seran aficiones
personales, opiniones, etc. En los epidemio6logos sociales y en los investigadores
cualitativos hay una cierta postura en contra de lo cuantitativo en Epidemiologia,
de los métodos cuantitativos y yo creo que eso es peligroso; peligroso porque atn en
lo social, dijéramos, se necesita del método, de la misma estadistica, de la validez y
la confirmacion de los datos, etc., etc. De modo que yo si he sentido un cierto
rechazo de lo cuantitativo y vamos a hacer una Epidemiologia distinta que no tenga
que ver con lo cuantitativo y ahi yo creo que empieza a perderse la esencia de la
Epidemiologia. Eso sera otra cosa, pero no una Epidemiologia seria (Epi-UdeAs,
2015).

Por eso, para mi fue ridiculo cuando apareci6 la “Epidemiologia social” porque
para nosotros la Epidemiologia era una sola. Los ingleses siempre han considerado
lo social como parte de la Epidemiologia y lo trabajan, lo cuantifican. Entonces,
anos después, eso de la Epidemiologia social nos pareci6 muy latino, tratar de
desmontar lo otro y tratar de montar nuestras propias ideas montandose encima
del otro, cuando en realidad debiéramos complementarnos. Eso fue muy
importante luego porque generd choques entre nosotros, los que hablaban de
Epidemiologia social nos Illamaban "epidemidlogos empiricos", en forma
despectiva, y para nosotros ellos eran sociologos, realmente. Eso genero6 roces que
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con el tiempo se fueron depurando y termin6 siendo la expresion de la
investigacion cualitativa en la Facultad (Epi-UdeAs3, 2015).

La carga de la Enfermedad como insumo para el SGSSS

Después de la Jefatura del Centro de Investigaciones en los ochenta, el profesor
Juan Luis Londofio se concentré en sus actividades docentes con el GEPI, participd
de varios proyectos y cursos para Salud Ocupacional y comenz6 a escribir un libro
de Epidemiologia. Luego, a comienzos de los noventa, lider6 el cambio de
especializacion a maestria en Epidemiologia y en 1994, luego de la presentaciéon de
unos resultados de investigacion, el Decano, German Gonzalez, lo busca y le dice:
“me llamo su tocayo, el Ministro de Salud y me dijo que quiere que usted le ayude
con un proyecto que se llama La carga de la enfermedad, que es una metodologia
nueva, adoptada por el Banco Mundial”. El profesor Juan Luis Londono acepta y se
traslada durante ocho meses a Bogota.

Yo me fui a trabajar en ese proyecto grande, en un momento muy dificil, con
oposicién de los mandos medios del ministerio, pleno inicio de la transicion de la Ley
100, fue muy dificil pero muy enriquecedor. Yo me fui inicialmente por cuatro meses,
pero Juan Luis Londono, el de all4, no se dio cuenta que la metodologia de la carga
de la enfermedad exigia mucho mas de lo que él pensaba, exigia mucha informaciéon
epidemiolégica, mucha consulta, entonces era imposible en cuatro meses. Se
prolong6 a ocho meses.

Yo invité a una estudiante mia, egresada de la Maestria en Epidemiologia, Patricia
Giraldo, pero ya estaban contratados por el Ministerio Jests Rodriguez, un cubano,
que ahora es profesor de la Javeriana; y Henry Gallardo, médico recién egresado de
la Javeriana, muy entusiasta, que ahora tiene un cargo muy alto en la Fundacion
Santafé de Bogota. Empezamos a trabajar tirados en media manga. Nosotros
estdbamos en alguna direccion del Ministerio bajo la supervision de una directora
que no tenia ni idea del proyecto ni le interesaba. Mejor dicho, ni funcionaba ni
dejaba funcionar. Y asi fue casi todo el tiempo con mucha gente del Ministerio, habia
una resistencia muy grande a los cambios que se venian y también al Ministro
Londofio.

El estudio era muy importante porque se estaba reglamentando la Ley 100 y habia
que determinar el valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) para lo cual la
carga de la enfermedad era clave porque indicaba por qué los colombianos perdian
afos de vida saludable. Ese era un insumo que necesitaban consultar “los expertos”,
a los que yo nunca conoci, pero mandaban al piso en el que yo estaba trabajando a
pedirme resultados. De manera inmediata, el estudio aliment6 eso. Después creo que
ha servido, porque permiti6 orientar la organizaciéon de los servicios de salud de las
diferentes regiones del pais para mirar su carga de enfermedad.
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Luego en agosto hubo cambio de ministro porque dejaba la presidencia Gaviria y
asumia Samper y la oficina juridica del Ministerio me notific6 que no podia seguir
alla por un asunto de la ley de contratacion. Cuando ya estaba empacando cosas para
venirme, me citaron y me dijeron que el ministro queria tener una reuniéon con los
del equipo de La carga de la enfermedad. Fuimos a un salén, ahi estaba el ministro
Alonso Gomez, que entre otras fue uno de los médicos privados de Samper,
anestesidlogo e intensivista, y me dijo: “yo quiero que este proyecto siga en el
Ministerio, que esto sea una cosa continua para estudiar la carga de la enfermedad
hacia el futuro en el pais por regiones y por departamentos”. Entonces yo le dije,
“seflor Ministro, a mi me han dicho que no se puede”. El se enojé mucho, yo no
entendi, pero a mi no me convenia, yo estaba en una comisiéon no remunerada y se lo
dije, que tenia que volver y me vine. AllA en el Ministerio se tragaron o se
consumieron o se desviaron los fondos que habian adjudicados para el proyecto que
estaban en una fiducia con destinacion especifica, yo no supe qué pasé con eso. Y asi
se acabo el proyecto de la carga de la enfermedad (Londono-Fernandez, 2015).

Esta experiencia del Profesor Londono es un ejemplo de la adaptabilidad de la
disciplina al contexto del nuevo SGSSS. Pues al considerar el ejercicio
epidemiol6gico como neutral su aplicabilidad es definida por el contexto y no por el
investigador quien debe centrarse principalmente por la validez y confiabilidad de
la investigacion y por su adecuada ejecucion. La ética del investigador se define por
la correcta aplicacion del método de acuerdo al canon establecido para la
disciplina. Adicionalmente, se pueden rastrear valores compartidos entre
disciplinas que se inscriben en el “individualismo metodolégico” (ver capitulo 3.2)
como son la Epidemiologia y los enfoques utilitaristas de los modelos de
aseguramiento.

Al regreso a Medellin, fue muy bien recibido el Profesor Londofio y su trabajo
por el GEPI y por la comunidad de la Facultad. A los pocos meses sali6 publicado
su libro Metodologia de la investigacion epidemiologica, editado por la Universidad
de Antioquia (Londofno-Fernandez, 1995) que desde entonces ha tenido una amplia
divulgacion y recepcion en el ambito académico latinoamericano.

La Maestria en Epidemiologia entre la arrogancia
disciplinar, la apertura y la funcionalidad

Maria Patricia Arbeldez, médica egresada de la Universidad Pontificia
Bolivariana y Magister en Salud Puablica de la Universidad de Antioquia, se va a
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estudiar becada el Doctorado en Epidemiologia en Johns Hopkins en 1991, a los
pocos meses de haber ingresado como docente al GEPI de la FNSP por concurso de
méritos. A su regreso, en 1995 recibe la Coordinacion de la Maestria en
Epidemiologia. Para entonces ha comenzado el retiro por jubilacion de varios de
los profesores del GEPI y eso le generaba angustia por el reto que implicaba para
ella liderar el Grupo:

En Estados Unidos, yo veia en Alvaro Mufioz, por ejemplo, un papa, y la
comunidad académica de Hopkins me jalonaba. En cambio, al llegar senti que la
linea era la que yo traia y que yo ya no tenia quien me jalara, sino que me tocaba jalar
a mi. Sentia que el método epidemioldgico tenia muchos limites y que la
Epidemiologia no se podia arrogar el liderazgo de la salud ptublica, como pasaba en
Hopkins y se creia aqui en Colombia, que habia que bajarle el perfil. Me explico, me
parecia muy arrogante que se asumiera que la Gnica manera cientifica y valida para
abordar el entendimiento del proceso salud-enfermedad fuese el método
epidemiolégico. Era aceptar que ese limite estaba y que la Epidemiologia contribuia
pero que no era toda la salud publica ni era todo el conocimiento cientifico de la
salud publica.

Entonces yo llegué muy confundida y busqué a la profesora Luz Estela Vasquez y
le dije: “Luz Estela, yo estoy muy confundida, yo no sé si necesito un psicélogo o un
filosofo para entender para donde es que van las ciencias o para donde es que voy
yo”. Porque aqui en este maremagnum de cosas no sé qué camino coger. Ahi fue
cuando me contacté con Jorge Antonio Mejia quien me puso a estudiar bases
filosoficas de las ciencias. Yo nunca logré ese cometido, pero charlar con Jorge
Antonio y Luz Estela me hizo entender que las ciencias y el conocimiento cientifico
tendian hacia una apertura, y por lo tanto era necesario que la Epidemiologia se
abriera a otras ciencias, a otras maneras de entender (Maria Patricia Arbelaez,
2016a).

Pero no era Maria Patricia Arbeldez la inica que tenia inquietudes similares; el
mismo afio de su regreso a Colombia, la prestigiosa revista Science public6 un
informe especial titulado “La Epidemiologia enfrenta sus limites” (Taubes, 1995).
En este reportaje, Gary Taubes describe que la Epidemiologia es una disciplina
cientifica esencialmente observacional y no experimental, lo que le impone unos
retos metodoloégicos y éticos importantes para valorar potenciales factores de
riesgo. Su principal reto es lidiar permanentemente con los sesgos y con la
confusién y la interacciéon. Segun el autor, los reportes epidemiolégicos estan llenos
de factores de riesgo establecidos por asociaciones débiles que pronto muchas son
desmentidas argumentando sesgos o modificaciones del efecto por otras variables,
lo que produce como consecuencia una “epidemia de ansiedad” en el publico, pues
todo termina siendo factor de riesgo para todo y, todo, a su vez, es desmentido al
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dia siguiente. De alli salen recomendaciones timidas o débiles intervenciones en
salud sobre dudosos factores de riesgo, pero que prescriben sobre el
comportamiento de la gente: restricciones de consumos, sanciones sociales por
comportamientos, etc.

“Nos estamos convirtiendo rapidamente en una molestia para la sociedad. [...]
La gente ya no nos toma en serio, y cuando nos toman en serio, podemos
involuntariamente hacer mas dafno que bien”, responde en el reportaje Dimitrios
Trichopoulos, profesor de Epidemiologia de Harvard (Taubes, 1995, p. 164). Por
tanto, se asume que, a la final, “con la Epidemiologia ti puedes decir pequeias
cosas de una gran cosa”, segun Michale Thun, epidemiologo, investigador emérito
de la Asociacion Americana de Cancer (Taubes, 1995, p. 164).

Mientras Philip Cole, de la Universidad de Alabama, considera que los sesgos y
los confusores son la plaga sobre la casa de la Epidemiologia, para Keneth
Rothman, Editor de la revista Epidemiology y Profesor de Harvard, son su esencia;
son por ellos que la Epidemiologia tiene sentido: “Estamos empujando el borde de
lo que se puede hacer con la Epidemiologia” (Taubes, 1995, p. 167).

Para Gary Taubes, el autor del reportaje, las posiciones dentro de la misma
disciplina estan divididas e incluso enfrentadas, pues para unos, como Rothman, la
Epidemiologia del factor de riesgo es una ciencia joven que le llevaria tiempo
madurar; para otros, salvo que se presente un gran salto metodologico o
epistemoldgico, la Epidemiologia no logrard su madurez como ciencia y su
conocimiento seguiria siendo débil, fragmentario y polémico (Taubes, 1995, p.

169).

Dos afios antes, el 28 de octubre de 1993, Naomar Almeida-Filho, médico
epidemiologo brasilefio de la Universidad Federal de Bahia, habia dictado una
conferencia titulada Los desafios de la Epidemiologia Latinoamericana en el II
Congreso Chileno de Epidemiologia. En esta conferencia Almeida-Filho hace un
recuento de la trayectoria de la Epidemiologia en América Latina y como se
relaciona con el contexto socio-politico de la regién. Indica como desde la década
de los setenta surge el movimiento de Salud Colectiva como alternativa a las
propuestas de intervencion asistencialista provenientes de la Salud Comunitaria, la
Medicina Preventiva norteamericana y la Epidemiologia moderna o, como la llama
Almeida, convencional:

“En los paises del Norte, [...] la Epidemiologia convencional se ha autolimitado
en su capacidad de revelar problemas. La investigacion epidemiologica parece
reducirse al testeo de hipdtesis obvias, triviales y de bajo impacto sobre la salud de
las colectividades. El desarrollo teorico de la disciplina se ha basado en conceptos
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problematicos y parciales, dejando de debatir criticamente la naturaleza y
propiedades de su objeto de conocimiento” (Almeida-Filho, 1994, p. 30).

Plantea que el conocimiento de la Salud Colectiva se fundamenta
disciplinarmente en las Ciencias Sociales y en la Epidemiologia; ésta ultima
asumida desde una perspectiva “critica” y resalta el aporte hecho, desde la década
de los setenta, por Asa Cristina Laurell, en México, Jaime Breilh, en Ecuador, y
Pedro Luis Castellanos, en Venezuela.

Para Almeida, el reto de la Epidemiologia en América Latina es que sea capaz de
construir una propuesta alternativa ante la insuficiencia, tanto tebrica como
practica, de la Epidemiologia del factor de riesgo, frente a las realidades miltiples
de los escenarios de la region. Lo que no significa un abandono a lo construido sino
una ampliacién, una invitacién a la transdisciplina, alimentandose, en buena parte,
de las reflexiones como de los métodos de las Ciencias Sociales. Dice Almeida:

El desafio para nosotros, epidemidlogos latinoamericanos, sera la renovacion de
la Epidemiologia, asi recuperada como una disciplina de la salud publica. [...] Ese
esfuerzo debera resultar en la construccion de nuevos modelos conceptuales, donde
la salud sea una expresion de las condiciones de vida, recuperando en este campo a la
dindmica de las interacciones sociales, fundamentando asi estrategias de
intervencion mas adecuadas y efectivas.

En la actualidad asistimos a cambios y desarrollos en la mayoria de las ciencias
que tradicionalmente o en forma maés reciente, sirven de base para la Epidemiologia
y la salud publica. Nuevos modelos teoricos de la realidad, paradigmas cientificos,
desarrollos metodologicos y tecnologias, han transformado significativamente la
capacidad de entender y operar sobre la naturaleza y los procesos sociales.

[...] La cuestion de las fronteras disciplinarias y, correlativamente, de las
transdiciplinariedades se encuentran en la constitucion historica de la Epidemiologia
como ciencia responsable por la formulacion del discurso cientifico sobre salud-
enfermedad en el ambito colectivo. [...] Transdisciplinariedad no es un fin en si
mismo. Es fundamental una postura critica y reflexiva capaz de explicar las
conexiones del saber y el poder, o sea, las implicaciones y determinaciones politicas y
economicas de la produccion del conocimiento cientifico (Almeida-Filho, 1994, pp.

31-32).

En esto estaba la discusion disciplinar en el momento en que Maria Patricia
Arbel4dez asume la Coordinacién de la Maestria en Epidemiologia de la FNSP.
Inicialmente, su esfuerzo se concentr6 en modificar la concepcién de la maestria y
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adaptarla a las directrices normativas definidas por la Ley 30 de 1992, que definia
los “Fundamentos de la Educacion Superior”. En su articulo doce dice que:

Los programas de maestria, doctorado y post-doctorado tienen a la investigacion
como fundamento y ambito necesarios de su actividad. Las maestrias buscan
ampliar y desarrollar los conocimientos para la solucion de problemas
disciplinarios, interdisciplinarios o profesionales y dotar a la persona de los
instrumentos basicos que la habilitan como investigador en un area especifica de
las ciencias o de las tecnologias, o, que le permitan profundizar tedrica y
conceptualmente en un campo de la filosofia, de las humanidades y de las artes”
(Colombia - Congreso de la Reptublica, 1992).

El reto para Maria Patricia Arbeldez, como coordinadora de la Maestria era, por
una parte, fortalecer la investigacion en el proceso formativo de la maestria a
expensas del componente aplicativo de la especializacion, por una parte, y por otra,
introducir elementos curriculares que le permitieran al estudiante tener una
concepciéon mas amplia y plural de la disciplina més alld de los métodos
epidemioldgicos y enmarcada y al servicio de la salud publica. Como politica del
GEPI se defini6 que en Medellin se ofreceria solamente la maestria cuyo énfasis era
la investigacion y la especializacion seria ofertada en otras ciudades del pais, como
Bogota, Manizales, Ibagué y Monteria, con el fin de apoyar la gestion de los
servicios de salud en esas ciudades y departamentos.

Maria Patricia Arbelaez, recuerda los cambios sucedidos:

En la Maestria reemplazamos los créditos de practica por créditos en
investigacion y empezamos a incorporar en la investigacion a los métodos de las
ciencias sociales para que las ciencias sociales no fueran solo una forma de
comprension del contexto en el que se daba la salud publica, sino poder desarrollar
en la maestria elementos investigativos a partir de ellas que pudieran incorporarse.
Se introdujo entonces un curso de Técnicas de Investigaciéon en Ciencias Sociales;
era un curso de investigacion cualitativa, con la intencion de hacer una apertura a
otras maneras de aproximarse al conocimiento que se requeria para resolver
problemas de la salud de las poblaciones. Eso se hizo intencionalmente (Maria
Patricia Arbel4ez, 2016a).

Los cambios curriculares se hicieron, aunque no necesariamente fueran fruto de
una posicion consensuada. Doracelly Hincapie y Martha Gaviria, egresadas de la
maestria, quienes venian de tener una importante experiencia en la Secretaria de
Salud de Bogota y en el Ministerio y apoyaron decididamente la transformacion y
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fueron coordinadoras del programa después de Maria Patricia Arbeldez; durante su
gestion introdujeron elementos de participacion de otras areas académicas de la
Facultad que permitieran al estudiante valorar ambitos de aplicacién del saber
epidemiol6gico. Sin embargo, varios de los profesores del GEPI con mayor
antigiiedad no estuvieron de acuerdo del todo, consideraban que se perdia la
especificidad de la Epidemiologia de tal manera que seria muy similar a la maestria
en salud pubica, adicionalmente, no estaban convencidos ni del valor cientifico ni
de la utilidad de la investigacion cualitativa. Finalmente, el cambio se dio porque la
propuesta fortalecia el componente investigativo, que era de interés de todos, y
porque la formacion basica en Epidemiologia y estadistica no se debilitaba, por el
contrario, se hizo méas rigurosa y se incorporaron nuevos elementos al curriculo
como los cursos de estadistica multivariada y métodos avanzados en
Epidemiologia, que si bien se venian aplicando en algunas investigaciones desde
finales de los ochenta hasta ahora se incorporaban formalmente en el curriculo.

A pesar de los cambios, la reforma que deseaba Maria Patricia Arbelaez, para
entonces coordinadora del GEPI, era mas ambiciosa; implicaba transformar la
manera de concebir la disciplina a partir de la reflexién de su propio objeto —el
proceso salud-enfermedad en las poblaciones— al interior de los procesos de
formacion en Epidemiologia de la FNSP, sin que eso implicara el abandono de su
tradicién metodologica; por el contrario, proponia comenzar a construir puentes
con otras disciplinas que confluyeran sobre el objeto y su propésito de
transformacion de los problemas de salud de las poblaciones. Sin embargo, las
circunstancias internas del GEPI en que se comenzd a trabajar la propuesta, las
dinamicas que vivia el sistema de salud colombiano y las corrientes dominantes de
la formacioén en Epidemiologia del mundo, no lo permitieron. Asi valora Martha
Gaviria el proceso vivido:

Era un sueno de Patricia, Doracelly y yo. Nosotras sondbamos con una formacion
secuencial en Epidemiologia —al menos con la especializacién y la maestria—
transdisciplinar, al servicio de la salud publica y en dialogo con otros saberes. No
pensabamos para nada todavia en el doctorado.

Para nosotras la Epidemiologia no era una disciplina nutrida de pedacitos de otras
disciplinas y tan arrogante para atribuirse como la “ciencia” de la salud publica.
Nosotras queriamos que la Epidemiologia, que nuestra maestria se pensara sobre la
base del proceso salud-enfermedad en las poblaciones y a partir de ahi responder qué
es lo que tiene que hacer un epidemiologo para contribuir a solucionar problemas en
ese ambito. Comenzamos a pensar y a estudiar entonces sobre complejidad y
transdisciplina.

Queriamos que la maestria se pensara y construyera sobre la reflexion del proceso
salud y enfermedad, para respondernos qué es lo que tenia que hacer un
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epidemio6logo al valorarlo desde una mirada poblacional, como se relacionaba su
hacer con la comprension del proceso salud-enfermedad en la poblacion, en lo social.
Nosotros comenzamos a pensar la necesidad de comenzar a estudiar la teoria de la
complejidad y plantear una formacion que ojalé fuera transdisciplinaria.

Eran chéveres las conversaciones porque Patricia es una gran conocedora de la
tradicion anglosajona, que a mi no me gustaba del todo, aunque esa fue la formacion
que habia recibido aqui, en esta escuela; por mi parte, yo traia lo que encontraba de
la reflexion de la Epidemiologia en Latinoamérica: Rita Barata, Jaime Breilh y
Naomar, por ejemplo; pero lo que mas me llamaba la atencién eran las lecturas sobre
lo transdisciplinar, que para nosotras no era lo que atravesaba las disciplinas sino la
posibilidad de asumir el lenguaje de otras disciplinas y otros saberes para construir
una comprension distinta sobre un problema de salud-enfermedad, que ya no seria
exclusiva de ninguna disciplina.

Entonces me di cuenta revisando mi experiencia que yo me habia vuelto
transdisciplinar. Yo podia hablar de cosas mas alla de la disciplina en la que habia
sido formada. Yo tenia cosas para decir sobre salud mental, por ejemplo, sin ser del
area de la psicologia o de la salud mental; asi mismo con tuberculosis, con violencia o
con el desplazamiento forzado, que eran los temas que trabajaba en ese entonces, y
mis lecturas de los problemas no eran exclusivamente desde el método
epidemiolégico, pero era Epidemiologia porque ayudaba a comprender esos
fen6menos como problemas de salud publica.

Entonces me puse a pensar en mi experiencia: el trabajo de Madres Canguro con
las Parteras en Turbo, la epidemia de colera... entonces pensé: “si esto es posible,
entonces podemos hacer la Epidemiologia mas bacana”. Comenzamos con Patricia y
Dora a hacer reformas y cambios en el curriculo y las consultabamos, defendiamos y
discutiamos en el Grupo. Como nosotras tres veniamos de terreno, Dora de lo local
en Bogota, Maria Patricia, que estuvo en la SSSA, y yo, en el ISS y en el Ministerio,
veiamos la necesidad y la utilidad de una especializacion, como un asunto més de la
practica de la Epidemiologia en los servicios, en lo local, en el terreno, para resolver
asuntos concretos, actuar e intervenir ya, y para apoyar la gestion de la salud puablica.
Por otra parte, queriamos en la maestria una Epidemiologia que pensara mas que lo
que investigara. Nosotros no pensdbamos en el doctorado, es més, pensabamos més
para abajo que para arriba, pensabamos que la especializacion la podiamos llevar a
las regiones, a diferentes contextos regionales, es decir donde se necesitaran
epidemiologos para la gestion de la salud publica.

Pero a la final, nada de eso peleché. La especializacion se sigui6é haciendo igual
que siempre y si bien se llevé por varios afios a varias ciudades como Bogota,
Manizales, Ibagué, por ejemplo, se dejé acabar y no se renovo. Por otra parte, en el
Grupo lo que comenzé como un medio termin6 siendo un fin: la investigacion. La
prioridad del Grupo se volco a conseguir proyectos, a ser investigadores, a publicar, a
ir a congresos a hacer presentaciones, al puntaje de la Universidad, a la clasificaciéon
del Grupo en Colciencias, etc.
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Maria Patricia se fue a Bolivia con la OPS en 2002, luego estuve yo en la
coordinacion de la Maestria hasta que entré al Doctorado en Ciencias Sociales en
Manizales y le entregué a Dora que se qued6 pocos meses y le entreg6 a Carlos Rojas.
Mientras fui coordinadora fui perdiendo el entusiasmo... en realidad me fue dando
pena, yo comencé a preferir quedarme callada, porque descubri que nos estabamos
volviendo idiotas utiles del sistema. La prioridad era formar epidemiologos buenos,
muy bien entrenados en el método para el Sistema de Seguridad Social. Usted,
Samuel, que cuando termin6 su maestria se quedé dos anos como profesor ocasional
y luego se fue para Bogota como epidemidlogo de una EPS. Igual paso con varios de
nuestros egresados, terminaron en las EPS, en IPS, en la industria farmacéutica, en
actividades laborales en las que aplicaban el método de la Epidemiologia pero que no
pensaban en el proceso salud-enfermedad en la poblacién, pero eso si, les pagaban
muy bien por eso. A mi misma me daba pena, yo no queria que nadie se enterara que
tuve que ver con el disefio del Plan de Atencion Basica cuando estuve en el
Ministerio. En serio, a mi me daba pena.

Cuando Carlos recibi6 la Maestria, él no tenia problema con eso, por el contrario,
él consideraba que la fortaleza debia ser y debe seguir siendo el método
epidemioldgico y los métodos estadisticos. Patricia en Bolivia, Doracelly en licencia
de maternidad y luego ingres6 al Doctorado en Epidemiologia, y yo en el Doctorado
en Sociales... hasta ahi llegd nuestro suefio de una Epidemiologia diferente (M.
Gaviria-Londoiio, 2016).

Emmanuel Nieto, Economista y Magister en Epidemiologia egresado de la
FNSP, quien no ha sido miembro del GEPI, pues pertenece al Grupo Académico de
Ciencias Sociales, pero que ha participado en el Comité de Maestria desde 2001,
hace esta lectura de la trayectoria de la maestria y del GEPI:

Hay un momento, por ahi en 2004, cuando estaba coordinando Doracelly, en el
que se comenzo6 una nueva reforma de la Maestria. En ese momento se toco el tema
del desempefio y la utilidad de Epidemiologia aplicada, el curso donde se trataban
temas de salud ocupacional, salud ambiental, salud mental, desastres, etc. Por
razones diversas no siempre hubo un buen nivel en el abordaje de esos temas, las
evaluaciones no eran buenas, los estudiantes valoraban el curso como componentes
de relleno, como accesorios, como prescindibles. Durante la coordinacion de
Doracelly fue necesario repensar esas cosas y fue uno de los primeros cambios. Esas
areas desaparecen del curriculo. En ese momento hubo disputa, Elkin Martinez decia
que, si la maestria estaba funcionando bien, si era bien valorada, para qué cambiar.
Otras personas del grupo pensaban que si no estaban funcionando algunos
componentes especificos era mejor suprimirlos y abrirle mayor espacio a la
formaciéon del nucleo, al método epidemiolégico fundamentalmente. Ahi hay un
primer campanazo, una primera sefial de lo que vendréa luego. Creo que fueron dos o
tres cohortes asi.
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Luego cuando Carlos [Rojas] asume la coordinacion de la maestria [2005], €l
manifiesta su interés de fortalecer ain mas el nucleo metodologico de la maestria.
Carlos fue la persona mas radical en ese enfoque de fortalecer el nicleo y digamos...
dejar algo de salud publica, pero nunca se le dio la trascendencia, la importancia a la
salud publica como el &mbito de acciéon de la Epidemiologia; es mas, para mi, nunca
se le ha dado en los programas de Epidemiologia de la Facultad, te lo puedo decir
como integrante del Comité en todos estos afos [16 anos]: nunca ha habido un
compromiso en quienes han sido lideres de la maestria en fortalecer la formacion en
salud publica del epidemidlogo, siempre se ha visto el conocimiento de la salud
publica como un telon de fondo de los asuntos epidemiolégicos, como el contexto de
los asuntos epidemiologicos, pero no como su ambito de accion, como su deber ser.
Yo siento que se ha visto siempre como un asunto puramente contextual. En esencia
por lo siguiente: yo creo que esa posicion ha sido coherente con lo que ha sido el
mismo Grupo de Epidemiologia, donde casi todos han sido defensores del nticleo
metodolégico, de una Epidemiologia ortodoxa, clasica; no casa entonces
comprometerse con una formaciéon salubrista, que de por si, es mas heterodoxa,
donde se han abierto, aqui en la Facultad, bisquedas de pensamiento alternativo,
mas vivo y menos convencional, indistintamente de cuil sea el pensamiento
hegemonico aqui.

Entonces, con Carlos Rojas inicia esa purga, ese deslinde del nucleo, y el golpe de
gracia se da cuando Juan Fernando asume la Coordinacién de la Maestria [2010]
porque Juan se casa por completo con el método epidemiolégico, con fortalecer el
nicleo metodoldgico e investigativo de la maestria. Tiene el respaldo del grupo en su
momento y logra consensos en el comité. Yo recuerdo que el envidn fue tan duro, que
se propuso inicialmente sacar todo sociales, recuerdo y dejar la formacion en salud
publica explicitamente como un contexto para la Epidemiologia. En ese trance yo
logré al menos mantener dos cosas: que se mantuviera la formacién en investigacion
cualitativa y que, al menos, se conservara algo de economia de la salud; bueno, quedo
como curso electivo y no es la mirada mas critica de la economia de la salud; pero
bueno al menos quedo y creo yo es una competencia que debe tener el epidemidlogo
hoy, si no como hacedor, al menos como lector.

Yo creo que la defensa del ntucleo y la resistencia del Grupo de Epidemiologia a
otras alternativas disciplinares y metodologicas, se debe también al estatus del
epidemiologo, su posibilidad de interactuar en espacios de reconocimiento
académico, de la oficialidad del Ministerio de Salud, de la OPS. Ese espacio es
expedito para el epidemitlogo formado en el nicleo, en la corriente principal, el
epidemiologo que tenga fortaleza en el método. Era natural, necesario, no dar un
salto al vacio y conservar esos escenarios de poder y reconocimiento académico
agarrandose al nacleo (Nieto, 2016).

Como lo describe el profesor Nieto, las transformaciones vividas en la Maestria
en Epidemiologia no han sido ajenas al GEPI, al contrario, han sido respaldadas y
avaladas por el Grupo. Durante la estancia de la profesora Maria Patricia Arbelaez
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en la OPS, la coordinacion del GEPI fue asumida por el Profesor Rubén Dario
Gomez, Médico, Magister en Salud Publica de la Facultad y Doctor en Salud
Publica de la Universidad de Alicante, quien, para entonces, recién habia recibido
su titulo de Doctor. Al igual como sucedia desde la década de los setenta el Grupo
se mantenia unido, con un fuerte relacionamiento académico y afectivo a pesar de
la pluralidad de intereses investigativos y algunas disidencias en la percepcion que
algunos miembros tenian sobre la salud publica y la Epidemiologia.

Esa armonia en las relaciones del GEPI se percibian tanto en las reuniones
administrativos del Grupo, como en las actividades académicas y en la colaboracién
en proyectos de investigacion. Un ejemplo de ello fueron los “Clubes de revistas”
que si bien habian iniciado con Helena Restrepo en los setenta, desde finales de los
noventa se acostumbro a realizar un encuentro semanal de una hora para revisar y
discutir articulos novedosos o interesantes con la participacién de profesores,
estudiantes de la maestria y miembros de la comunidad académica de la Facultad
que no necesariamente tenian vinculo con el GEPI. Era un dmbito de intensa
discusion y confrontacion académica y cientifica en un marco de respeto que era
admirado por la comunidad de la FNSP. En el afo 2010 se hizo, por ejemplo, una
intensa discusion sobre el objeto, el método y la aplicacion de la Epidemiologia; sin
embargo, la reflexion no permed la estructura curricular de los programas.

En la actualidad, muchos de los entrevistados lamentan que con el tiempo el
espacio del Club de Revistas se ha deteriorado, el nivel y la calidad de la
participacién y la reflexion ha disminuido y los estudiantes asisten mas por una
obligacion impuesta por los programas que por una motivacion académica (Epi-
UdeA10, 2016; Epi-UdeA11, 2016; Epi-UdeA16, 2016; Epi-UdeA17, 2016).

Durante toda su trayectoria la Maestria en Epidemiologia ha tenido una muy
buena acogida y evaluacion por parte de los estudiantes, al igual que el programa
de especializacion que se ofrecié en otras ciudades, se ha valorado principalmente
la calidad y experiencia de los docentes y de las estrategias pedagodgicas que
facilitan el aprendizaje, asi como el acompanamiento cercano y eficaz, en la
mayoria de los casos, en el proceso de investigaciéon durante la formacion. En el afio
2010, la maestria recibe una Mencion de Honor a la Calidad de Posgrado en
Iberoamérica por parte de la Asociacién Universitaria Iberoamericana de Posgrado
(AUIP) (Comité de Programa Maestria en Epidemiologia, 2016).

En la actualidad estd cursando la cohorte 15 y 16 de la Maestria en
Epidemiologia de la Universidad de Antioquia3! con el sexto plan de estudios que

31 La cohorte 15 es un convenio entre la UdeA con Programa TDR-OMS ofrecido para profesionales
de toda Latinoamérica con beca de estudios y manutencion. El énfasis de esta cohorte es fortalecer
las capacidades en Investigacion Operativa para contribuir al control de las enfermedades
transmisibles en los paises de bajos y medianos recursos de las Américas. Desde que se habia
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tiene 62 créditos académicos y 744 horas presenciales. Los cambios mas recientes
provienen de un proceso de reforma curricular de todas las maestrias de la FNSP
donde se determinaron areas de formacion comun para estandarizar sus
propositos, contenidos y estrategias pedagbgicas y asi optimizar recursos y ganar
coherencia como posicion de escuela. Las dreas comunes que de definieron fueron
Salud Publica e Investigacion. Por otra parte, al igual que los deméas posgrados de
la Facultad, la maestria ha flexibilizado el curriculo con la opciéon de cursos
electivos que son seleccionados por los estudiantes de acuerdo con sus intereses
tematicos o metodologicos. Curricularmente, esta organizada para que en el primer
afio se dé prioridad a la fundamentacion conceptual, metodologica y de
investigacion, el segundo ano, a la profundizacién tematica y al desarrollo
investigativo (Comité de Programa Maestria en Epidemiologia, 2016).

De acuerdo con lo consignado en el actual Proyecto Educativo del Programa de
Maestria en Epidemiologia (PEP-MEPI), la Epidemiologia es una “Disciplina
cientifica que estudia la frecuencia y distribucion de los problemas de salud,
identificando sus factores de riesgo; con el fin de desarrollar acciones de control y
prevencion, reducir la discapacidad y aumentar la calidad de vida” y reconoce que
su objeto es el proceso salud-enfermedad de las poblaciones. Plantea que el GEPI
mediante sus procesos de investigacion, apoyado en sus procesos de formacion
aporta conocimiento sobre “la comprension del proceso de ocurrencia de
fenomenos de morbilidad, mortalidad y discapacidad, alrededor de problemas
prioritarios y grupos vulnerables, a partir de la identificacion de factores de riesgo
y/o el anélisis de redes causales [...] y la comprension de los determinantes de la
salud, en una interrelaciéon deductiva e inductiva entre lo individual (el dano, la
enfermedad) con las condiciones sociales y econémicas (el contexto y el ambiente”
(Comité de Programa Maestria en Epidemiologia, 2016, p. 10).

Resalta el PEP-MEPI que un mayor desarrollo de la investigacién en
Epidemiologia es “una necesidad sentida, no sé6lo en respuesta al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, que requiere reorientacioén, sino también para
avanzar en el desarrollo de mejores condiciones de salud y de vida para la
poblacion” (Comité de Programa Maestria en Epidemiologia, 2016, p. 11).

En resumen, la Maestria en Epidemiologia de la Universidad de Antioquia esta
configurada desde los presupuestos teoricos y metodologicos de la Epidemiologia
moderna del riesgo con un importante énfasis en la formacion en métodos
especificos de la Epidemiologia. Si bien ha tenido algunos impulsos por ampliar el
espectro metodologico, incluir elementos reflexivos sobre su objeto, su método y la
relacion disciplinar con la salud publica y su aplicacion, estos han quedado
subordinados al niicleo metodologico. Es importante resaltar que este enfoque es el

suspendido la financiacion directa por parte del Ministerio no se tenia una cohorte de un programa
de posgrado con todos sus estudiantes becados.
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que, en general, el medio reclama de este tipo de formacién y asi es valorado tanto
por estudiantes como por egresados. Sin embargo, al ser una maestria en
investigacién se ha venido relegando el componente aplicativo. Al final de este
capitulo retornaré sobre ese asunto.

Una maestria en Epidemiologia para la clinica

Antes de la década del sesenta, aunque la mayoria de epidemidlogos eran
médicos clinicos, no habia una relacion estrecha entre el quehacer de la
Epidemiologia y de la clinica. En el caso colombiano, muchos de los ejercicios de
cuantificaciéon en salud que se documentan en la primera mitad del siglo XX son
realizados por médicos sobre sus areas especificas de interés, pero no se evidencia
una préactica explicita que vincule el saber epidemiol6gico con la experiencia clinica
(Estrada Orrego, 2004, 2015; Obregon Torres, 2002).

En la década del sesenta, en 1967, David Sackett, funda el departamento de
Epidemiologia Clinica en la Universidad de McMaster en Ontario, Canada. Sackett
era médico internista de la Universidad de Illinois, quien se form6 luego en
Epidemiologia en Harvard (Cochrane Iberoamérica, 2015). Sackett criticaba que la
practica de la medicina se fundamentaba principalmente en la experiencia del
clinico, apoyado en los saberes de otras disciplinas béasicas como la fisiologia, la
bioquimica, la patologia, la microbiologia, la quimica farmacéutica, entre otras;
pero el proceso inherente al ejercicio clinico de diagnoéstico, tratamiento y
definicion de pronodstico se fundamentaba casi exclusivamente en la experiencia.
De tal manera que él consideraba que la racionalidad y los métodos
epidemioldgicos, para entonces ya fundamentados en wuna concepcion
probabilistica del riesgo, eran pertinentes para darle una fundamentacion cientifica
a la practica clinica y mejorar su efectividad (Sackett, Haynes, Guyatt, & Tugwell,
1991, pp. 7—11). Algo similar sucedi6 en Inglaterra con Archie Cochrane en el
sentido de comenzar a fundamentar las decisiones clinicas (y del sistema de salud)
en “evidencia externa” y no sblo a partir de la experiencia (Buck et al., 1988, pp.
1015—1022). Adicionalmente, la Epidemiologia aporta en la valoracion del
contexto poblacional de procedencia del paciente para comprender mejor el caso
clinico y asi lograr una mejor aproximacion diagnostica y terapéutica para el
contexto social y cultural especifico. Asi mismo, la identificacién de exposiciones
que puedan configurarse como factores de riesgo o protectores obtenidas a partir
de estudios epidemioldgicos son parte fundamental del ejercicio de la medicina
preventiva, pues es sobre esos factores, que tengan un caracter modificable, ya sea
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en el ambito individual o colectivo, que enfoca sus practicas (Ardila & Pardo,
1999).

En noviembre afno 1992 se publica en la revista de la American Medical
Association (JAMA) el articulo titulado “Medicina Basada en la Evidencia. Un
nuevo enfoque para la ensefianza de la practica médica” y la primera frase del
articulo es: “Un nuevo paradigma para la practica médica estd emergiendo” (Guyatt
et al., 1992, p. 2420). El articulo es de autoria del Grupo de Trabajo de Medicina
Basada en la Evidencia, conformado principalmente por los profesores del
Departamento de Epidemiologia Clinica de la Universidad de McMaster. En este
documento se define la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) como “el uso
consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia para la toma de decisiones en
el cuidado de los pacientes individuales”, si bien fundamentan la propuesta sobre
tres ejes para una adecuada toma de decisiones clinicas: la experiencia y los datos
clinicos, las preferencias del paciente y, por supuesto, para ellos la mas importante,
la evidencia de investigacion cientifica externa (Guyatt et al., 1992). Esta tltima es
la que debe soportar la Ciencia (“fundada en conocimientos, la logica y la
experiencia previa que si podiamos explicar”) del Arte (“basado en creencias,
juicios e intuiciones que no podiamos explicar”) de la medicina (Sackett et al., 1991,
p. 7). Por supuesto, para el ejercicio juicioso de la MBE el clinico debe tener
grandes habilidades para la busqueda y comprension de las publicaciones
cientificas y asi poder juzgar cudl es la mejor evidencia disponible para responder a
preguntas concretas del proceso clinico.

La MBE se apoya en el método epidemiologico y jerarquiza los disenos que
otorgan mayor o menor evidencia para la toma de decisiones clinicas. Asi las cosas,
la mejor evidencia proviene de los métodos experimentales, de los ensayos clinicos
controlados, le siguen los observacionales analiticos y, por ultimo, los descriptivos
o las recomendaciones basadas en la experiencia de expertos (Djulbegovic &
Guyatt, 2017; Guyatt et al., 1992). La Epidemiologia clinica y el movimiento de
MBE ha desarrollado y refinado los métodos de compilaciéon de la evidencia, las
revisiones sistematicas, asi como ha contribuido a estandarizar métodos para el
desarrollo de guias y protocolos de practica clinica (Colaboracién Cochrane, 2003;
Guyatt et al., 2011).

Desde entonces la MBE ha tenido una inmensa acogida tanto en los procesos de
formacion médica como en el ejercicio clinico de la Medicina, pero sus usos han
sobrepasado el ambito particular de la relacién médico-paciente y sus propuestas,
estrategias y métodos, se han convertido en un insumo fundamental para definir
acciones politicas, economicas y de control sobre la practica clinica y el
funcionamiento de los sistemas de salud (Djulbegovic & Guyatt, 2017; Haynes,
Devereaux, & Guyatt, 2002; Henao & Jaimes, 2009; Jenicek, 2006).
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Luz Helena Lugo, Médica Fisiatra y Epidemiotloga Clinica, Profesora de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia cuenta que en la década de
los ochenta una comision de la Fundaciéon Kellogg y del International Clinical
Epidemiology Network (INCLEN) visitd varias universidades del pais con la
intencion de fomentar la Epidemiologia clinica mediante el patrocinio para la
formacion de posgrado de profesores en el exterior en el area. Aunque fueron
varias las invitadas, la iinica que acept6 la propuesta fue la Universidad Javeriana
de Bogota. En la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, en
particular, se consider6 que esa oferta era una injerencia norteamericana en el
quehacer académico de la Universidad, segin lo cuenta Luz Helena Lugo, y por eso
se rechazo (Lugo, 2016).

Con los primeros profesores formados en Epidemiologia Clinica se fund6 la
Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica en la Universidad Javeriana en
1986 y con el apoyo de INCLEN se cre6 la Maestria en Epidemiologia Clinica que
comenzé labores en 1994. La intencion de las primeras cohortes era formar
profesores de diversas universidades que pudieran dinamizar el 4rea en cada uno
de sus centros de formacion. De la Universidad de Antioquia particip6 el profesor
Fabidn Jaimes, quien ingres6 con el d&nimo de fortalecer sus conocimientos y
habilidades en investigacion clinica, de tal manera que le permitiera cualificarse
para formarse luego en Infectologia en los Estados Unidos, pero quien quedo6
enganchado con la Epidemiologia Clinica y una década después se fue a estudiar a
los Estados Unidos, pero el Doctorado en Epidemiologia en Johns Hopkins
(Jaimes, 2016). Motivados por Fabian Jaimes, un grupo de profesores de la
Facultad de Medicina participaron en un Curso de verano en Epidemiologia Clinica
que ofrecio la Javeriana en Bogot4 en 1996. “Basicamente era el estudio de las
Guias de Lectura Critica de JAMA, pero con eso fue suficiente para quedar
motivados”. Al regresar a Medellin, consultaron con el Dr. Alberto Uribe Correa,
Decano de la Facultad de Medicina en ese momento, quien les dio el apoyo para
comenzar a gestionar, con la FNSP y la Universidad Javeriana una estrategia que
permitiera la formacién de un buen grupo de profesores de Medicina en
Epidemiologia Clinica. La propuesta se concret6 y en 2000 trece profesores de
diferentes departamentos clinicos de la Facultad de Medicina comenzaron la
Maestria en Epidemiologia con énfasis en Epidemiologia Clinica en la FNSP con
apoyo de la Universidad Javeriana, entre ellos Luz Helena Lugo, quien narra asi el
proceso:

Fue dificil. Tanto nosotros como la Facultad de Salud Pudblica comenzamos con
mucho entusiasmo. El Profesor Juan Luis Londofio fue el coordinador de la maestria.
No fue facil porque, asi como cuando llegué de Bogota a la Facultad de Medicina
senti el peso de la tradicién, asi mismo lo senti en la Facultad de Salud Publica
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cuando hice la maestria. Juan Luis nos decia que la Epidemiologia era una sola, que
no habia ni dos ni tres Epidemiologias. Claro, el asunto no es que existieran dos
Epidemiologias, lo que pasa es que habia unas practicas, unos desarrollos
metodolbgicos y tedricos muy relacionados con el quehacer de la clinica que eran las
que nos interesaban y que no nos lograban entender en la Facultad de Salud Publica.
Nosotros reclamabamos una Epidemiologia que nos llevara tanto a la practica diaria
con el paciente como a los procesos de formacién y de investigacion, que fuera
pertinente para lo que nosotros como clinicos, que no era nada diferente a lo que se
venia dando y sucediendo en todo el mundo con el desarrollo de la Epidemiologia
clinica. Ademas, considero que los desarrollos de la Epidemiologia clinica han
permeado mucho a la Epidemiologia general y cada dia se nutren una con otra.

Pero no nos lograban entender, habia en la FNSP mucha rigidez, tal vez en cuanto
a la propuesta filosofica, en la concepcidon de la disciplina, pero sobretodo en la
aplicacion de los métodos epidemiologicos, les era dificil comprender otros
desarrollos y caminos diferentes de la Epidemiologia que se habia hecho aqui toda la
vida. Eso se concretaba en cosas muy precisas; por ejemplo, en nuestra necesidad de
profundizar en ensayos clinicos controlados, en revisi6on sistematica, en meta-
andlisis. En el Grupo de Epidemiologia de la FNSP habia mucha més experiencia en
estudios observacionales, por supuesto, pero incluso los estudios observacionales
que nosotros queriamos y necesitibamos eran distintos, pues estaban en relacion no
con las poblaciones en territorios sino con grupos especificos de pacientes, con
riesgos especificos y en medio del proceso de atencion clinica. Entonces por eso
nosotros reclamabamos una vision distinta.

En eso nos apoyaron afortunadamente los profesores de la Javeriana y nos
dictaron esos cursos que pediamos adicionales a la formaciéon en Epidemiologia de
aqui. Sin embargo, a mi me llamé mucho la atencion varias cosas: que los profesores
de la FNSP no se involucraron en los cursos nuevos que nos daba la Javeriana a
nosotros. La sensacion era: “eso es una cosa alla de ellos, eso no tiene que ver
conmigo, yo todo lo sé”. No, no se involucraron en los cursos... Eh, yo siempre me lo
pregunté: {por qué somos asi? ¢Por qué nos negamos a estas aperturas? ¢Por qué
nos negamos a hacer alianzas? ¢Por qué nos negamos a conocimientos diferentes?
Igual me pas6 en la Facultad de Medicina durante la Reforma Curricular; son nichos
de poder en donde si se abre la puerta a, cambio, a una novedad, entonces se cree
que se pierde poder. Obviamente con excepciones, por ejemplo, a Maria Patricia
Arbeléaez siempre la sentimos cercana a nuestras expectativas y ella si interactu6é con
la profesora Nelcy [Rodriguez] de la Javeriana, juntas nos dieron un curso de
supervivencia que nos parecio muy bueno. También con Rubén Dario Gémez y Hugo
Grisales tuvimos muy buena relacion.

Hubo también una presion muy grande acd para que nosotros tuviéramos una
formacion mayor en temas de salud publica, que de hecho valia la pena tenerla
porque la Epidemiologia clinica no es solamente la atencién de mi paciente, no, tiene
que ver también con la salud de las poblaciones. Pero no, por ejemplo, el curso de
demografia y salud... iEso no nos interesaba a nosotros! Varios cursos muy pesados
en muchas areas que no eran pertinentes para nosotros.
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El punto mas critico fue cuando renuncié a la coordinacion el profesor Londono y
lo reemplazo Elkin Martinez... sin palabras. Con él tuvimos muchas dificultades,
incluso en sus cursos. Era un ambiente muy adverso. Aqui, en la FNSP nos veian
como unos invasores, estdibamos invadiendo el recinto sagrado de la salud ptblica y
la estdbamos pervirtiendo con nuestra presencia, con nuestras propuestas, con
nuestra presiéon por apertura, al punto que cuando nosotros terminamos la maestria
la situacion estaba muy tensa entre nosotros y la Facultad”; claro, seguramente ese
mal ambiente también tuvo que ver con nosotros; claro, nosotros nos cerramos a
defender el area de conocimiento que queriamos desarrollar. Nos cerramos y fuimos
contundentes, ademéas tuvimos el apoyo del Decano de Medicina, del doctor Alberto
Uribe, incluso él se consigui6 la financiacién para poder hacer algunos cursos que
nos negaron en Salud Puablica (Lugo, 2016).

Asi como Luz Helena Lugo relata la actitud arrogante por parte de miembros de
la FNSP, varios entrevistados que participaron como profesores de ese grupo se la
atribuyen a los estudiantes. Asi lo describe uno de ellos:

“Les llamabamos los “Epipavos” porque eran tan vanidosos y creidos como los
pavos reales. No s6lo eran muy demandantes sino tenian una actitud de desprecio
con la salud publica y con la misma Facultad. Yo creo que en parte su actitud era
porque eran a la vez estudiantes y profesores de la universidad, adicionalmente
eran médicos especialistas y eso pesa en el ego” (Epi-UdeAs, 2015).

La mala relacion entre los profesores de la Facultad de Medicina y sus maestros
en la FNSP motivaron que los primeros decidieran trabajar en la estructuraciéon de
una maestria de Epidemiologia clinica independiente de la que ofertaba la FNSP; a
su vez comenzaron a introducir cambios curriculares en el pregrado de Medicina y
contribuyeron a fortalecer de manera importante la investigacion clinica en la
Facultad de Medicina, que hasta entonces era dominada por los grupos de
investigacion basica, algunos de ellos con un amplio reconocimiento dentro del pais
e internacionalmente.

El proceso de aprobacion de la maestria en Epidemiologia clinica no fue facil, no
tanto por la concepcion y el disefio del programa sino por el trdmite que requeria,
pues en las repetidas ocasiones que era presentada en el Consejo Académico de la
Universidad la propuesta era torpedeada por Oscar Sierra, para entonces Decano
de la FNSP:

“Héctor Ivan Garcia y yo estuvimos en un congreso de Epidemiologia Clinica en
Brasil y ahi una Universidad tenia maestria en “ciencias clinicas” y todo su
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desarrollo conceptual y contenido era de Epidemiologia clinica, pero con la
participacion de todas las areas clinicas. Vea, no fue mas: s6lo le cambiamos el
titulo, porque ni una coma se le cambio al documento y ya. Luego cuando yo fui a
presentarlo al Consejo Académico, donde estaba por supuesto Oscar Sierra, cuando
yo dije “Maestria en Ciencias Clinicas”, ahi mismo él: “iAh, claro, ahora si, es que
esto si es distinto!” Ahi ya tuvo visto bueno y se fue para el Ministerio y el tramite
fluy6” (Lugo, 2016).

Por la Maestria en Epidemiologia Clinica (apenas fue posible, le modificaron el
nombre) han pasado cerca de un centenar de estudiantes en diez afios. Por medio
de los profesores y los egresados se han generado unidades y grupos de
investigaciéon en los principales centros de atencién clinica de Antioquia.
Adicionalmente el Grupo de Epidemiologia Clinica hace parte actualmente de la
Colaboracion Cochrane y de la INCLEN; junto con otras Universidades del pais ha
sido autor de varias de las Guias de Practica Clinica del pais y mantiene una intensa
actividad investigativa y de producciéon académica y cientifica.

En los anos recientes la relacion con la FNSP se ha vuelto a restablecer. Varios
miembros del Grupo de Epidemiologia Clinica han realizado el Doctorado en
Epidemiologia y hay colaboracion en el acompanamiento de tesis doctorales y de
maestria. Sin embargo, la participacién mutua en los programas de Maestria de las
dos Facultades y el desarrollo de proyectos de investigacion colaborativos es muy
poca.

Con respecto a la trayectoria reciente de las dos maestrias se puede decir que,
tanto la Maestria en Epidemiologia de la FNSP como la de Epidemiologia Clinica
de la Facultad de Medicina, no se pueden sustraer de las dindmicas socio-
econdmicas que determinaron las condiciones de funcionamiento del sistema de
salud y de las tradiciones disciplinares tanto institucionales como nacionales y
globales en el &mbito de la educacién posgraduada en vinculo con la investigacion
cientifica.

En un contexto de incertidumbre conceptual y practica de la Salud Publica, el
ejercicio técnico y riguroso de aplicacion del método epidemiologico comienza a
ser, poco a poco, bien valorado dentro del sistema de salud. Valga la pena resaltar
que buena parte de las labores de Epidemiologia en los Servicios de Salud y en el
Ministerio de Salud practicamente desaparecieron con la transformacion al SGSSS.
Uno de los entrevistados, médico epidemitlogo funcionario del Ministerio de
Salud, cuenta cémo los recursos del Ministerio para el ejercicio de la Vigilancia
epidemiologica del pais recién se dio la reforma eran muy pocos, los registros y los
informes del Sistema Alerta Accién se hacian manuales y en hojas de célculo y el
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personal era maximo de cinco personas en las mejores circunstancias. Sélo hasta
2006 se estructura y posiciona el SIVIGILA que ha restablecido en parte el ejercicio
rutinario y juicioso de la vigilancia en salud publica en el pais, sumado a que se han
gestado varios sistemas de informacion que en los anos recientes se han integrado
en el Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO) que tiene
como finalidad contar con informacién para la gestion del sistema en los procesos
de aseguramiento, financiamiento, oferta, demanda, uso de servicios (Epi-Ext6,
2015; Martinez-Alvarez, 2016; Roncancio-Melgarejo, Buitrago-Medina, Posada-
Zapata, & Grisales-Romero, 2015). Lo anterior estd en sintonia con la mirada
“gerencial” del sistema de aseguramiento y no necesariamente con una visién de
salud publica territorial, como lo describen distintos entrevistados en este relato.

Por tanto, la demanda creciente de epidemiblogos por el sistema esta dada méas
por el valor que se le otorga al método para la gestion del sistema y no
necesariamente por una valoraciéon poblacional de los problemas relacionados con
el proceso salud-enfermedad o con su valor para la toma de decisiones clinicas en
la practica médica. Instituciones de caracter nacional relacionadas con el
Ministerio de Salud creadas en la tltima década como la Cuenta de Alto Costo
(CAC) (Cuenta de Alto Costo & Ministerio de Salud, 2007) o el Instituto de
Evaluacién Tecnologica en Salud (IETS) (Instituto de Evaluacién Econdémica en
Salud, 2011) estan conformadas principalmente por epidemiologos, epidemidlogos
clinicos y economistas, en virtud de su mision institucional en coherencia con las
prioridades del SGSSS. Es posible que lo anterior también explique la proliferacion
de programas de formacion posgraduada en Epidemiologia en el pais. De dos
programas en la década de los ochenta, uno en la Universidad del Valle y otro en la
Universidad de Antioquia se pas6é a mas de treinta hoy. Pero a pesar de que la
formacion en Epidemiologia este de moda, hay inquietudes sobre su calidad y
pertinencia, tal como lo expresa Julidn Fernandez Nifio, médico de la Universidad
Nacional, Salubrista de la Universidad de Antioquia, Magister en Estadistica y
Doctor en Epidemiologia del Instituto de Salud Publica de México, actualmente
Profesor de la UIS:

Yo considero que un problema serio es la debilidad en la formacién en el pais.
Una buena formacién critica deberia tener una buena formaciéon clasica de base.
Una formacion robusta en métodos. Si uno analiza las necesidades de personal, las
necesidades de entrenamiento en salud publica y Epidemiologia para América
Latina, muestran que no estamos generando los epidemio6logos y salubristas que
necesitamos. Necesitamos salubristas que sepan intervenir y comunicar riesgos,
que sepan manejar medios de comunicacion; necesitamos epidemiologos que sepan
manejar una epidemia. Creo que hace falta una correspondencia entre los
epidemiotlogos que estamos formando y los que necesitamos. Creo que nos hace
falta mucho en la parte técnica, sobretodo, a nivel maestria, maestrias
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profesionalizantes enfocadas en los métodos, en las técnicas y en las intervenciones
en la poblacion (Fernandez-Nino, 2016).

De manera similar fue valorado el asunto por el equipo de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud de Medellin en un grupo focal que realizamos en mayo de 2016.
Ellos expresaron el desfase que hay en la formacion en Maestria en Epidemiologia
que ofrece la ciudad (Universidad de Antioquia y CES), ambas con énfasis en
investigacién y las necesidades especificas para la practica de la vigilancia
epidemioldgica de la ciudad y del departamento. “Terminamos la maestria con
capacidad de plantear y correr los datos de un modelo estadistico multivariado,
pero no sabemos como reaccionar frente a un brote epidémico”. Resaltan que las
competencias para la vigilancia epidemioldgica no so6lo se basan en la construccién
y el manejo de indicadores epidemioldgicos, sino que requiere de entrenamiento
para interactuar con las comunidades, capacidad de indagacién por técnicas
cualitativas que son fttiles en el trabajo de campo, ademas de competencias
comunicativas y de divulgacion (Equipo de Epidemiologia Secretaria de Salud
Medellin, 2016).

Es posible que con la experiencia que se esta viviendo con la tltima cohorte de la
Maestria, que tiene su énfasis en investigacion operativa con financiacion del
TDR/OMS, el GEPI evalie si es necesario una maestria profesionalizante cuyo
énfasis sea la Epidemiologia de terreno como respuesta a las necesidades de los
municipios principalmente.

Conclusion del capitulo

Desde comienzos de los noventa el neoliberalismo es el gran escenario que
transforma la vida politica, social, cultural, académica y cientifica de Colombia y
buena parte del mundo. En el ambito especifico de la salud en Latinoamérica,
especificamente en Colombia, su influencia se hace notable en la tensién que se
produce desde finales de los ochenta entre la OPS y el BM, la OPS promoviendo el
fortalecimiento estatal mediante estrategias de APS, SILOS para lograr la meta de
SPT-2000; mientras el BM promoviendo modelos de aseguramiento en salud que
permitieran la apertura de nuevos dmbitos de mercado y reducir el gran déficit
fiscal del Estado.

Por tal razon las discusiones para reformar el Sistema de salud colombiano a
comienzos de los noventa eran entre enfoques universalistas estatales (que apoyaba
y promovia la FNSP) y modelos de aseguramiento con gran participacion del sector
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privado, que finalmente es el que se impone con la promulgaciéon de la Ley 100 de
1993.

Esta nueva concepcion del manejo poblacional de la salud pone en jaque a la
Salud Publica del continente, la perdida de territorialidad en la gestion sanitaria
afecta el ejercicio de la Salud Publica y, por supuesto de la Epidemiologia. La
demanda de formacién ahora esta enfocada a desarrollar habilidades gerenciales
que garanticen un manejo eficiente de recursos en el sector salud. La FNSP
transcurre en la encrucijada de promover el pensamiento y la accién en Salud
Pablica o desarrollar programas académicos que sean funcionales al nuevo
Sistema. Sin embargo, en ese cruce de caminos, la Epidemiologia de la Facultad no
tiene dificultades en su adaptacion pues su trayectoria ha estado marcada por su
énfasis en el método epidemioldgico, como lo reflejan los dos libros de texto
publicados por profesores del GEPI durante la década de los noventa.

Disciplinarmente, a pesar de que en los setenta y ochenta la Epidemiologia
moderna del riesgo se consolida como en el enfoque hegemonico, en los noventa
surgen voces que cuestionan su alcance y sus limites més alld de las criticas
provenientes del movimiento de Medicina Social y Salud Colectiva de
Latinoamérica, estas nuevas criticas provienen del interior del mismo nucleo fuerte
de la disciplina, de los centros universitarios de los Estados Unidos. Como lo dice
Taubes, en su articulo publicado en Science en 1995, el debate que vislumbran los
epidemiologos norteamericanos esta entre profundizar y madurar la Epidemiologia
de riesgo o plantear su apertura epistemologica y metodolégica (Taubes, 1995).

La Universidad de Antioquia no es ajena al debate disciplinar, las discusiones del
GEPI, las reformas curriculares y la trayectoria misma de la maestria lo muestran:
impulsos de apertura e invitacion a enriquecer su saber y sus métodos con aportes
de otras disciplinas, principalmente la Salud Publica y las Ciencias Sociales versus
la concentracion y profundizaciéon en el nucleo metodologico tradicional de la
disciplina, que realmente nunca ha estado amenazado. Sin embargo, no se logra
una integracion armonica, la formacion en Salud Publica es asumida como
contexto y las Ciencias Sociales, como accesorio. Para algunos miembros del GEPI
otorgarles més valor a estas areas le restaria identidad disciplinar a los programas
de formacién en Epidemiologia, adicionalmente se desconfia de la cientificidad de
las otras disciplinas.

A diferencia de la crisis que suscita en la Salud Publica todas las novedades del
SGSSS, la Epidemiologia del riesgo es robusta en lo metodolégico y se adapta muy
bien a la transformacién, pues como se menciond en el Capitulo 3.2. es posible
establecer nexos entre propuestas utilitaristas como son las estrategias de
aseguramiento y la Epidemiologia moderna, al fin y al cabo, en las dos el concepto
nuclear es el mismo: el riesgo.
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Asi mismo, el uso instrumental de la racionalidad de la Epidemiologia del riesgo
y de sus métodos permiten su incorporacion al ejercicio clinico y surge la
Epidemiologia clinica y junto a ella la Medicina Basada en la Evidencia como un
gran movimiento que se impone en la manera de ser y hacer medicina, incluso
bastante adaptable a las condiciones del nuevo sistema de salud.

En la Universidad de Antioquia, el surgimiento de la Epidemiologia Clinica
estuvo marcado por el enfrentamiento académico y disciplinar entre la FNSP y la
Facultad de Medicina; mientras en la primera se defendia una tradicion de treinta
afios de ensefianza de la Epidemiologia y su aplicacion en el contexto de la Salud
Publica, los médicos de la Facultad de Medicina exigian una mirada particular de
su aplicacion al ejercicio clinico. Pero adicional al asunto académico se vislumbra
un juego de poder por el dominio del &mbito de ensefianza disciplinar como lo
pone en evidencia el bloqueo persistente del decano de entonces de la FNSP a la
propuesta de maestria presentada por la Facultad de Medicina. Esas pugnas
derivaron en dos programas y dos rumbos y construcciones independientes de la
Epidemiologia en la Universidad de Antioquia.

Por ultimo, el énfasis en investigacion en la Maestria en Epidemiologia, que se
deriva tanto de las tendencias disciplinares en el mundo como de las
modificaciones normativas en educaciéon superior para Colombia y las exigencias
gerenciales del Sistema, hace que se relegue la formacién de una Epidemiologia
para la accion en la poblacion vinculada a la toma de decisiones en salud publica.
Cabe la posibilidad de que suceda lo que denunciaba el articulo de Taubes, que la
obsesion por la indagacién causal nos distraiga del verdadero propésito disciplinar.
Es decir, el proposito de la Epidemiologia no es la aplicacién impecable de su
método en experiencias de investigacion, su proposito es contribuir con mejorar la
salud de las poblaciones.
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Capitulo 7. La Salud Pablica y la Epidemiologia del nuevo
milenio (2001-2016)

En este capitulo se describen las practicas disciplinares de la Epidemiologia a
través de la trayectoria reciente del Grupo de Epidemiologia (GEPI) y de la
Facultad Nacional de Salud Publica (FNSP) en el contexto de la Crisis del Sistema
General de Seguridad Social en Salud en Colombia y la movilizacion social por el
Derecho a la Salud. Se describe la investigacion del GEPI y sus contribuciones a la
comprension de problemas de salud y del Sistema y, por ultimo, se narra el
contexto del nacimiento de los programas de Doctorado en Salud Publica y el
Epidemiologia.

La universidad publica y el mercado de la salud, la
educacion y la ciencia

Al comenzar el nuevo milenio Colombia estaba sumida en una grave crisis
econdémica y social. Mas del 60% de su poblacion se encontraba bajo la linea de
pobreza. Las promesas de la “Apertura Economica” iniciada con el gobierno de
César Gaviria nunca fueron cumplidas. Adicionalmente, el fracaso del proceso de
paz con la guerrilla de las FARC incentivo atin més el paramilitarismo y profundiz6
la guerra, que para entonces ya contaba con mas de un millobn de personas
desplazadas en todo el pais (Rhenals & Torres, 2003; Semana, 2002).

La meta SPT-2000 fracaso; en la Asamblea Mundial de Salud de 2000 se puso
en evidencia que antes que lograr el objetivo se evidenciaba un aumento de la
brecha en las inequidades sanitarias. En el caso colombiano no se cumpli6. El
presupuesto macroeconémico en que se sustentaba en SGSSS gestado por la Ley
100 de 1993 era de un continuo crecimiento econémico, tal como fue en los
primeros afios de los noventa. Pero ante la recesion de finales de la década, las
promesas de cobertura universal no se cumplieron, mucho menos las de
universalidad en salud. De igual manera, el aumento del desempleo y del empleo
informal no permiti6 el crecimiento esperado del Régimen Contributivo y termin6
aumentando la proporcion de pobres no asegurados y el Régimen Subsidiado. A
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pesar de los ingentes recursos que para entonces ya tenia el Sistema, la crisis de
instituciones sanitarias era constante y eran muchas las barreras de acceso real de
la poblacion a los servicios de salud (Borrero Ramirez, 2014, pp. 73—74;
Hernandez-Alvarez, 2000; Restrepo Zea, Echeverri Lopez, Vasquez, & Rodriguez,
2003; Vega-Vargas et al., 2012). Sin embargo, la creciente migracion de tecnocratas
de la banca internacional a la OMS y su mirada economicista de los sistemas de
salud permiti6 el desarrollo de un modelo de evaluacién del “desempefio de los
sistemas de salud” que ubico en el aflo 2000 al sistema colombiano como uno de
los mejores del mundo y el primer lugar en las Américas, por encima de paises
como Cuba o Costa Rica, que mostraban los mejores resultados en indicadores de
Salud Publica en el continente (Herniandez Alvarez, 2003; Hernandez & Obregén,

2002, pp. 336—338).

Aunque no de una manera tan directa como en salud, las politicas neoliberales y
de austeridad fiscal afectaron y transformaron la educacion publica en Colombia.
Tal vez el hecho mas contunde es la planta profesoral de todas las universidades
publicas del pais que se encuentra congelada desde 1990; sin embargo, en casi
todas, la cobertura tanto en pregrado como en posgrado se ha multiplicado. En la
Universidad de Antioquia se paso6 de 17.000 estudiantes en el afio 2000 a alrededor
de 40.000 en 2016 con la misma cantidad de profesores de planta (UdeA Noticias,
2017). El crecimiento ha sido entonces a expensas de recursos propios, del precio
de las matriculas, de la venta de servicios de investigacion y extension (Galindo,
Gomez, & Rodriguez, 2015). Hoy dia en la Universidad de Antioquia las
posibilidades de que un programa de posgrado se pueda ofrecer sin que lo
recolectado por matriculas cubra los costos del desarrollo del programa, sin que
tenga “equilibrio financiero”, son bajas, independientemente de su pertinencia
cientifica o social. En la actualidad, el 70% de los cursos de pregrado son dictados
por profesores contratados por hora catedra (UdeA Noticias, 2017), sin mencionar
el gran ntmero de “profesores ocasionales”, que trabajan medio tiempo o tiempo
completo pero sin una vinculaciéon de planta con la universidad, sino por contratos
semestrales o anuales. Pero adicional a la progresiva desfinanciacion estatal, y la
permanente exigencia de aumento de coberturas a las universidades publicas, otra
de las razones para la falta de profesores en docencia especificamente, al menos en
la Universidad de Antioquia, es la creciente dedicacion de los profesores de planta a
la investigacion.

A partir de la profunda crisis de la Universidad durante los ochenta, se asumio la
investigacién como un eje misional tan importante como la formacion de recurso
humano. En 1990 se reformula el Sistema Universitario de Investigacion (SUI),
mismo afno en que es promulgada la Ley 29 de Ciencia y Tecnologia, donde se
define una politica de “Apoyo al fortalecimiento y consolidaciéon de los grupos y los
centros de investigacion del pais” (Colciencias, 2014, p. 9). Dentro de la reforma del
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SUI se redisefia el Comité para el Desarrollo de la Investigacién (CODI)
reorganizando la conduccion de los Centros de Investigacion para desarrollar la
gestion de la actividad investigativa en la Universidad (Universidad de Antioquia,
1990). Once anos después el Acuerdo Superior 204 de 2001 reglamenta la actividad
investigativa de la Universidad y define su organizacién por Grupos de
Investigacion y su gestibn por proyectos, de tal manera que los Grupos se
constituyeron en la unidad primaria del Sistema y los proyectos en su unidad de
gestion. Adicionalmente, este Acuerdo promueve y fortalece la relacion entre los
Grupos de Investigacion y los programas de maestria y doctorado (Universidad de
Antioquia - Consejo Superior Universitario, 2001, p. 20). En la Universidad de
Antioquia, siguiendo a Colciencias, un Grupo de Investigaciéon cientifica o
tecnologica es:

el conjunto de personas que se reinen para realizar investigacion en una
tematica dada, formulan uno o varios problemas de interés, trazan un plan
estratégico de largo o mediano plazo para trabajar en él y producen unos resultados
de conocimiento sobre el tema en cuestion. Un grupo existe, siempre y cuando
demuestre produccion de resultados tangibles y verificables, fruto de proyectos y de
otras actividades de investigacion convenientemente expresadas en un plan de
accion (proyectos) debidamente formalizado (Mejia-Correa, 2007).

Para entonces, la Universidad de Antioquia tenia interiorizada la investigacion;
no era sélo una expresion retérica de su misién sino una actividad central de la
Universidad que se vinculaba con los programas académicos principalmente de
maestria y en los afios siguientes, de doctorado. A comienzos del 2000 se concibe el
proyecto de la Sede de Investigaciones Universitarias (SIU), un edificio para
albergar grupos de investigacion y facilitar su interacciéon y colaboracién, ademas
de ofrecer una infraestructura moderna para laboratorios. Para los detractores del
proyecto, la SIU podia promover lo contrario de lo que deseaba, generar una
segregacion entre los grupos de la Universidad, ademéas de correr el riesgo de
escindir las actividades de formacion de las investigativas (Epi-UdeA4, 2016; SP-
UdeA®6, 2016).

Interiorizar la investigacion cientifica es también aceptar las reglas de juego de
las dinadmicas globales de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, por eso,
progresivamente la Universidad de Antioquia se interesa méas por el cumplimiento
de metas en indicadores cienciométricos de productividad, relacionamiento e
impacto, que, para algunos académicos, entre quienes me incluyo, no son
suficientes para valorar el aporte de la investigacidon universitaria a la sociedad,
como lo estipula el direccionamiento estratégico de la Universidad. En muchas
ocasiones se percibe que la meta es el indicador por si mismo y no el sentido del

172



mismo; lo que termina pervirtiendo la razon de ser de la investigacion cientifica e
involucrando a la Universidad en una competencia desaforada por el cumplimiento
de las metas del mercado de la ciencia y la tecnologia independiente de su uso real
e impacto; de tal manera que la universidad se ha convertido en un importante
dispositivo del capitalismo cognitivo (Castro-Gomez, 2007; Maniglio, 2016).

La Investigacion en el Grupo de Epidemiologia de la
Universidad de Antioquia

Colciencias durante la década del noventa promovi6 varias convocatorias para
identificar los grupos de investigacion del pais, jerarquizarlos y asignar recursos.
En su primera etapa lo hizo con base en el criterio de expertos, pero desde 1998
comenzd a generar un registro que le permitia obtener una medicién, generar un
indice y crear categorias con base en él. La plataforma se denomin6 ScienTI-
Colombia y permitia el registro tanto de los curriculos de los cientificos
colombianos (CvLAC) como de la informaciéon de los grupos de investigacion
(GrupLAC). La primera medicién se hizo en 2000 y se fue refinando hasta que en
2004 se consolid6 el modelo de medicién, que se denominé Indice ScientiCol, y se
definieron las categorias de grupos: A (Excelencia), B (Consolidado), C
(Promisorio) (Observatorio Colombiano de Ciencia y Tecnologia - Universidad
Nacional de Colombia / Universidad del Rosario, 2013, pp. 711—718).

El GEPI se present6 por primera vez en 2000 a la convocatoria de medicién de
grupos de Colciencias y fue clasificado como grupo B. La segunda vez que se
present6 en 2004 fue clasificado como A y desde el 2008 se ha mantenido en A1, la
mas alta calificacién desde entonces. Para el momento, fue el Gnico grupo de la
FNSP que se clasifico en esa categoria, luego otros grupos ya han sido clasificados
como A1, Ay B.

Aunque en el aflo 2000 la noticia fue recibida con beneplacito por la FNSP y con
sorpresa por algunos, realmente la calificacién obtenida no era gratuita, pues,
aunque en las décadas del setenta y ochenta el eje fundamental del GEPI era la
ensenanza de la Epidemiologia, la investigacién siempre estuvo presente desde la
creacion del programa de Residencia. Es posible que por eso la adaptacién de
especializacion a maestria se haya dado con facilidad. Con esos antecedentes y con
la experiencia investigativa acumulada en una década de maestria, se logré obtener
esa clasificacion B que pronto pas6 a ser A. Para entonces, como un asunto
coyuntural y estratégico para la presentacion a las convocatorias de Colciencias, el
GEPI se organizo6 en las siguientes lineas de investigacion: 1) Analisis Situacional
de Salud (ASIS), liderada por Juan Luis Londofio y luego por Rubén Dario Gomez,
2) Epidemiologia de las enfermedades infecciosas, a cargo de Maria Patricia
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Arbeldez, 3) Promocion y prevencion, conducida por Elkin Martinez, y 4)
Epidemiologia del trauma y la violencia, German Gonzalez32. Desde entonces la
organizacion por lineas ha pasado de convocar investigadores, tanto profesores
como estudiantes, alrededor de un area de interés académica y cientifica a
convertirse en una subdivision organizativa tacita del GEPI, por la que, por
ejemplo, se asignan recursos de investigacion. Para algunos profesores del Grupo
ese marcado énfasis en una estructura de lineas de investigacion, en la actualidad,
le impide al grupo emprender proyectos comunes y por el contrario fomenta el
desinterés por el trabajo de los compafieros e incluso rivalidades (Epi-UdeA1o,
2016; Epi-UdeA12, 2016), a tal punto que algunos, como el profesor Elkin
Martinez, consideran que: “Nosotros no somos un Grupo de Epidemiologia, somos
un agregado de epidemiotlogos que tenemos en comidn el interés por la
Epidemiologia y nada mas” (Martinez Lopez, 2016).

Con esta dinamica de organizacion del trabajo y de distribucion de recursos de
sostenibilidad para la investigacion otorgados por el CODI de la Universidad, en el
primer semestre de 2013 se realizé una ronda de presentaciones sobre el estado de
las lineas de investigacion. Especificamente en la reunion del primero de marzo de
2013, la profesora Martha Gaviria, quien recién habia finalizado su formacion
doctoral en Ciencias Sociales, presentdé una propuesta de lo que ella llamoé
“Seminario-taller en investigacion narrativa como herramienta de comprension en
Epidemiologia y Salud Publica”. Varios miembros del Grupo que asistieron a la
reunion cuentan que cuando Martha Gaviria terminé su exposicion algunos de los
miembros del GEPI comentaron sobre su novedad y el potencial de aportar una
mirada tan diferente a la salud publica, incluso manifestando sus dificultades para
entenderla; sin embargo, otros profesores, entre ellos quien estaba coordinando
para entonces el Grupo, manifestaron aireadamente su desacuerdo con la
propuesta, pues no consideraban que lo presentado fuera Epidemiologia, como
tampoco era una linea de investigacion. La situacion fue tan incomoda, tan tensa,
que desde entonces las relaciones interpersonales en el GEPI comenzaron a
deteriorarse al punto que en los meses siguientes la profesora Gaviria cambia de
Grupo de Desarrollo y el Coordinador renuncia a esa responsabilidad y se margina
de las actividades del Grupo.

Algunos profesores manifestaron que el retiro de la profesora Marta fue una
decision propia debida a que su identidad habia migrado de la Epidemiologia a las
Ciencias Sociales; otros, como el profesor Emmanuel Nieto, del Grupo de Ciencias
Sociales de la Facultad, grupo que acogi6 a la profesora Gaviria, tiene una lectura
diferente:

32 A mediados de esa década, con el regreso del Profesor Luis Fernando Duque a la Facultad, la linea
se divide en Epidemiologia del Trauma bajo la coordinacién de German Gonzalez y Epidemiologia
de la Violencia, que luego en 2007 se llamo Grupo de estudio de problemas en Salud Publica,
coordinado por Duque.
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Marta ha sido bien recibida en el Grupo de Sociales. Lo de Marta es una senal de
lo dolorosas que son las disputas en la Facultad. Yo desde afuera del GEPI veo lo
siguiente, para mi el ideal es que Marta hubiese tenido su propio espacio en el
GEPI, su propio recurso desde el GEPI, que ella desde alli hubiese formado su linea
de trabajo. Evidentemente lo que hace Marta no es una Epidemiologia ortodoxa, es
una reflexion sobre el proceso salud-enfermedad desde otros linderos. Yo siento
que ella cuando asume esa busqueda, no la hace denigrando de su formacion y
experiencia como epidemiologa, ese es un acumulado valioso que ella tiene ahi y le
permite también decir “qué es lo que yo no quiero hacer en Epidemiologia”. Digo
que lo de Marta es doloroso porque considero que lo ideal hubiese sido que desde el
mismo GEPI se hubiesen abierto espacios a esos acercamientos alternativos y
heterodoxos que enriquecieran el debate y la reflexion al interior del grupo. Lo que
no sé es... ¢hasta déonde es reconciliable el asunto de la convivencia entre esa
mirada muy ortodoxa de la Epidemiologia y estos acercamientos heterodoxos que,
por ejemplo, traia Marta? No sé si pueden convivir... Yo creo que si es posible, pero
por lo que pas6 con ella, no lo sé. Lo de Marta, yo lo leo como el extremo de la
radicalidad de un GEPI que se casa con una corriente principal hegemonica, lo
siento como la sefial més evidente de una intolerancia a un pensamiento alternativo
al interior del grupo. Yo no me puedo imaginar que desde el Grupo de Sociales
alguien tenga que salir porque no sea tolerado por sus ideas, por sus modos de
hacer ciencia o de hacer investigacion (Nieto, 2016).

Mas alla del asunto en apariencia anecdético, lo que denota el profesor Nieto son
las posturas enfrentadas por lo que se considera la identidad disciplinar de la
Epidemiologia, por un lado, como ya lo expresé en el anterior capitulo, un énfasis
en el método y las técnicas epidemiologicas y estadisticas dentro de una concepcién
de ciencia positivista, y por otro, la exploracion de caminos de integraciéon
disciplinar para expandir las posibilidades de comprensién del fen6meno salud y
enfermedad. Esa discusion teorica, epistemoldgica y metodologica quedara
postergada, més con el deterioro de las relaciones personales y afectivas, y marcara
el rumbo de los programas académicos del GEPI hasta hoy.

Mas allda del rol administrativo que conlleva su gestiébn, una linea de
investigacion es ante todo un area de interés tematico para el desarrollo académico
e investigativo y que su trayectoria se puede mostrar a través de sus publicaciones,
pero también a partir de su pertinencia académica, social y cientifica reconocida
por sus pares y la sociedad. Desde esa perspectiva, a continuacién, describiré
algunas de las trayectorias de investigacién con mayor recordacion y valoraciéon de
su pertinencia por parte de la comunidad académica de la FNSP.

En la década de los ochenta y los noventa hubo una estrecha colaboracion del
GEPI con el Grupo de Salud Ocupacional. En los ochenta participd en varios
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proyectos el profesor Juan Luis Londofio y en los noventa y comienzos del 2000,
las profesoras Maria Patricia Arbeldez y Doracelly Hincapié, principalmente. Se
desarrollaron proyectos de investigacion y protocolos de vigilancia epidemiolbgica
ocupacional para Ecopetrol y se desarrollaron varias investigaciones en ambitos
ocupacionales especificos lo que contribuy¢ al fortalecimiento académico del Grupo
de Salud Ocupacional (Maria Patricia Arbeldez, 2016a; Londonio-Fernandez, 2015).

La profesora Yolanda Torres fue una de las pioneras de los estudios
epidemioldgicos en Salud Mental en Colombia, linea de investigacion que ha
seguido desarrollando y fortaleciendo desde la Universidad CES donde es docente
desde su jubilacion de la Universidad de Antioquia (Torres de Galvis, 2017). En la
FNSP esta area de investigacion ha sido trabajada desde entonces, principalmente,
por el Grupo de Salud Mental. En el d&mbito de los comportamientos y la salud
mental es relevante mencionar los estudios epidemioldgicos sobre violencia que se
han realizado en la Facultad vinculados con estrategias de salud publica para la
ciudad de Medellin como el Programa de Convivencia Ciudadana y mas
recientemente el Programa de Prevencion de la Violencia del Valle de Aburra,
PREVIVA, inicialmente liderados por Luis Fernando Duque y posterior a su
muerte, dirigidos por Alexandra Restrepo (Restrepo Henao, 2017; Restrepo Henao,
Duque Ramirez, & Gémez Montoya, 2012).

La profesora Maria Patricia Arbelaez, desde que hizo su formacion doctoral ha
liderado una linea de investigacién en tuberculosis, donde resaltan los estudios
sobre la efectividad de la vacuna BCG en personas infectadas con VIH (M. P.
Arbelaez, Nelson, & Mufoz, 2000), el impacto de la reforma en salud de Colombia
sobre el control de la tuberculosis (Arbelaez etal., 2004), estudios de
Epidemiologia molecular en una cohorte de convivientes con pacientes con
tuberculosis (del Corral et al., 2009), tuberculosis en carceles (Z. V. Rueda et al.,
2013), tuberculosis en instituciones de salud (Ochoa etal., 2015, 2017), etc. La
experiencia acumulada de esta linea de investigacion ha permitido poner en
evidencia la incapacidad del SGSSS para el control de una enfermedad que se
considera trazadora en salud publica, ha permitido comprender mejor el
comportamiento poblacional de marcadores inmunolégicos y moleculares de la
enfermedad y denunciar, pero a la vez proponer estrategias de salud publica para el
control de la tuberculosis en poblaciones en condiciones de pobreza o privadas de
la libertad.

Durante 2002 y 2003, la Profesora Martha Gaviria lider6 un proyecto sobre la
situacion de salud de la poblacion en situacion de desplazamiento en Medellin con
apoyo y financiacion de la OPS. Posteriormente, la OPS encarg6 al Grupo de
Epidemiologia de consolidar los resultados de las investigaciones similares que se
habian hecho en seis ciudades colombianas en un material dirigido a tomadores de
decisiones, proyecto liderado por los profesores Samuel Arias y Marta Gaviria
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(Organizacién Panamericana de la Salud & Facultad Nacional de Salud Publica -
Universidad de Antioquia, 2005a). En los resultados se ponia en evidencia como, a
pesar de las medidas de emergencia, la poblacion en situacién de desplazamiento
tenia peores condiciones de salud y mayores dificultades para acceder a servicios de
salud que no eran visibles ni resueltos por el SGSSS. A partir de la experiencia del
proyecto realizado en Medellin, algunos investigadores, entre ellos Fernando
Penaranda, profesor de la FNSP, y Jaime Gomez, profesor del Departamento de
Medicina Preventiva de la Facultad de Medicina, han seguido trabajando hasta hoy
con algunas de las comunidades en las que se desarroll6 la investigacion,
contribuyendo a generar procesos de empoderamiento y reconocimiento social de
estas poblaciones (Alma Mater UdeA, 2016; Gomez, 2016; Pefiaranda, 2016).

Como fue narrado en el capitulo anterior, el Ministerio de Salud public6 en 1994
el estudio la carga de la enfermedad en Colombia, proyecto que fue liderado por el
profesor Juan Luis Londofio Fernandez (Colombia - Ministerio de Salud, 1994).
Este estudio fue un insumo fundamental en su momento para la definicién de la
Unidad de Pago por Capitacion dentro del naciente SGSSS33. Posterior a eso, el
profesor Londofio desarroll6 otros proyectos similares que fortalecieron la linea de
Analisis Situacional de Salud y ayudaron a comprender las dindmicas demograficas
y epidemiologicas principalmente de Medellin y Antioquia. En 2006, el Profesor
Rubén Dario Gomez publica los resultados de su Tesis Doctoral: La mortalidad
evitable como indicador de desempeino de la politica sanitaria en Colombia. 1985-
2001 (Gomez-Arias, 2006). Esta investigacion, ademas de aportar méas evidencia de
las fallas del SGSSS innovd con una nueva técnica para valorar la mortalidad
evitable (Gomez-Arias, Nolasco Bonmati, et al., 2009). A partir del desarrollo de
esta técnica y del aprendizaje de este estudio se generaron maultiples
investigaciones sobre mortalidad evitable en grupos poblacionales especificos en el
ambito de la Linea de Investigacién en ASIS del GEPI.

En el afio 20009, el Ministerio de la Proteccion Social34 encargd a la FNSP realizar
un Analisis Situacional de Salud del pais con base en la informacion dispersa de
multiples encuestas poblacionales y de otras fuentes del periodo 2002 a 2007. El
proyecto fue liderado por Maria Patricia Arbeldez con participacién no so6lo de
investigadores del GEPI sino de toda la Facultad. El ejercicio fue bastante
complicado por la heterogeneidad de las fuentes, la deficiente calidad de
informaciéon y problemas en la coordinaciéon e integracion de los participantes
(Maria Patricia Arbel4ez, 2016a), pero logr6é ser publicado por el Ministerio en
2010 y fue la primera base para del disefio el Anélisis Situacional de Salud que se
hace de manera sistematica en los territorios del pais a partir del afio 2014

33 Es decir, la prima que recibiria cada asegurador por cada uno de sus afiliados.
34 Entre los afios 2002 y 2011, el presidente Alvaro Uribe Vélez fusioné el Ministerio de Salud y el
Ministerio de Trabajo y 1o denominé Ministerio de Proteccion Social.
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(Colombia - Ministerio de la Protecciéon Social & Facultad Nacional de Salud
Puablica - Universidad de Antioquia, 2010; Colombia - Ministerio de Salud y de
Proteccion Social, 2013).

Desde 2005, el Profesor Carlos Alberto Rojas comenz6é un trabajo con la
comunidad indigena Embera Chami del municipio de Crisitiania en el
Departamento de Antioquia en torno a una preocupacién de la comunidad sobre la
aparicion de casos de infeccion por VIH. A partir de esa inquietud se generd una
dindmica de trabajo con la comunidad que integraba su saber propio con el saber
epidemioldgico y el de otras disciplinas de la salud y de las ciencias sociales. La
experiencia esta documentada en el libro “Bia ‘Bumass: El VIH/Sida en los Embera
Chami de Cristiania, Colombia, editado por la Universidad de Antioquia (Alma
Mater UdeA, 2017; Rojas Arbeldez, 2016; Rojas Arbeldez, Castro Arroyave, &
Gomez Valencia, 2016). Posterior a ese estudio el Dr. Rojas lider6 uno similar con
las comunidades Waya del Departamento de la Guajira. Estos proyectos los ha
desarrollado en colaboracién con la Universidad de Manitoba de Canada.

Por tltimo, quiero referirme al trabajo de la Profesora Doracelly Hincapié quien
ha desarrollado una serie de investigaciones de modelacion matematica del
comportamiento poblacional de las enfermedades infecciosas que han sido de
utilidad en la practica de la vigilancia en salud publica de la ciudad, ademas de
desarrollar innovaciones metodolégicas para la comprension de la dinamica de las
enfermedades infecciosas y hacer aportes importantes para las politicas de
vacunacion en el pais (Hincapié Palacio, 2017).

En los tltimos anos se han venido perfilando tres lineas nacientes:
Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares y la Diabetes con los trabajos
de los profesores Juan Fernando Saldarriaga y Paula Diaz; Epidemiologia del
cancer a partir de las experiencias de investigacion de la profesora Isabel Cristina
Garcés, y Salud Urbana, liderada por la profesora Eliana Martinez.

En la actualidad, en el registro del grupo en Colciencias, aparecen ocho lineas de
investigacion: 1) Analisis de la Situacion de Salud, 2) Conductas de riesgo para la
salud, 3) Epidemiologia de las Enfermedades Infecciosas, 4) Epidemiologia del
cancer, 5) Epidemiologia del trauma, 6) Promociéon y prevenciéon, 7) Salud
Cardiovascular y 8) Seminario taller de Epidemiologia Teorica.

Los trabajos y lineas citadas son una muestra entre los cientos de investigaciones
que el GEPI ha acompanado y producido en conjunto con sus estudiantes de
Maestria y Doctorado. Una muestra tomada a partir de la alta valoracion que de
ellos hacen la comunidad académica en Epidemiologia de la Facultad y del pais. Lo
que, de alguna manera, permite resaltar su pertinencia frente a la situacién en

35 Bia ‘Buma es “estar bien” en lengua Embera.
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salud del pais, en particular el aporte que han realizado en aportar evidencia
epidemioldgica sobre los fallos del SGSSS que discutiremos en este capitulo mas
adelante.

La publicaciéon de resultados de investigacion del Grupo
de Epidemiologia

A pesar del gran nimero de investigaciones realizadas en 47 afos de trayectoria
del GEPI, 35 anos de la Maestria y 13 del Doctorado en Epidemiologia, una
debilidad identificada por casi todos los entrevistados fue la poca publicacion y
divulgacion de los resultados de investigacion que dificulta la aplicabilidad de los
resultados de investigacion y adicionalmente contribuye con el aislamiento del
Grupo de la comunidad académica en el Campo. El problema no es exclusivo del
Grupo de Epidemiologia de la Universidad de Antioquia, es un problema
generalizado de la disciplina en el pais y en Latinoamérica, donde Colombia esta en
el quinto lugar después de Brasil, México, Argentina y Chile en términos de
productividad bruta de articulos epidemiologicos en bases de datos
internacionales. Los cuatro paises mencionados publican el 65% de los textos de
toda la region, y en Colombia, la productividad es mas alta en Epidemiologia clinica
(Barreto et al., 2012).

Para los epidemiotlogos de la FNSP, hasta la década de los noventa, las
publicaciones preferidas fueron el Boletin Epidemiologico de Antioquia y la Revista
Facultad Nacional de Salud Publica, aunque muchas investigaciones no eran
publicadas y sus informes reposan en el Sistema de Bibliotecas de la Universidad
de Antioquia. Posteriormente, sobre todo desde que iniciaron los programas de
doctorado de la Facultad, se prefiere publicar en revistas con mayor visibilidad e
impacto.

Como ya se conto en el Capitulo 5, el Boletin Epidemiolégico de Antioquia fue
creado en 1975, en 1998 cambio su nombre a Revista Epidemiologica de Antioquia
hasta su desaparicién en 2007. Era una publicacion que dependia de la DSSA.
Ademas de la informacién proveniente del ejercicio de la vigilancia epidemiologica
del Departamento publicaba articulos de investigacion de autores externos a la
DSSA, entre ellos profesores y estudiantes de la FNSP. Aunque tenia suscriptores
en otras ciudades del pais y algunos internacionales, su divulgacion estaba limitada
practicamente a Antioquia. La revista tenia una estructura y procesos editoriales
bien establecidos, pero sblo llegd6 a estar indexada en Lilacs por breve tiempo.
Después del afio 2000 se comenz6 a perder regularidad en su publicacién y
finalmente se publica su ultimo ntimero en 2007, cuando contaba con méas de 1500
suscriptores (Montoya Serna, 2007).
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Por su parte, como se indica en el Capitulo 5, la Revista Escuela Nacional de
Salud Publica fue creada en 1974 con motivo de la celebracion de los diez anos de
fundacion de la Escuela. Se crea con el proposito de ser una herramienta de
divulgacion interna de resultados de investigacion y del pensamiento y reflexion de
la comunidad académica de la Escuela (L. Vélez, 1974). El plan era publicar dos
nameros en el afno, pero no habia un trabajo editorial formal y su gestion dependi6
hasta del administrador de la Facultad hasta la década del noventa. Incluso entre
1983 y 1985, y entre 1989 y 1991 no se publico, tampoco en el afio 1994. Sin
embargo los ntimeros publicados durante ese periodo de los ochenta hasta mitad
de los noventa estuvieron bajo la direccién del profesor Alberto Vasco e Ivan Dario
Montoya, quienes le dieron una divulgacién mayor e invitaron a un mayor namero
de autores externos a participar (Olaya-Pelaez, 2015).

A mediados de los noventa, la gestion de la Revista la hace la biblioteca de la
FNSP, pero sdlo hasta el afio 2000, en la decanatura del epidemi6logo John Flérez,
la Revista comienza a tener un ejercicio editorial formal y juicioso cuando la
Direccion la asume el profesor del Grupo de Epidemiologia, Juan Luis Londofio. El
profesor Londono reorganiza las instrucciones para los autores, hace funcional el
Comité Editorial, redisena el formato de presentacién de articulos de tal manera
que se ajusten a los estandares de publicaciones cientificas en salud y establece la
evaluacion pareada para todos los articulos que se postulan a la Revista (Londofo-
Fernandez, 2015; Olaya-Pelaez, 2015).

Durante su gestion, Colciencias, al igual que lo hizo para los grupos de
investigacion, generd una plataforma electrénica y un indice que permitia clasificar
las revistas cientificas del pais que se denomin6 Publindex. Este indice categorizo
las revistas en cuatro categorias A1, A2, B y C. Importante mencionar que en junio
de 2002 el Gobierno Nacional expidi6 un Decreto que vincula el salario de los
profesores de las universidades publicas con su “productividad académica e
intelectual”. Parte de esa productividad es dada por sus publicaciones en revistas
cientificas, de tal manera que los puntos salariales que se otorgan estan ponderados
por la categoria de la revista en que publica (Colombia - Ministerio de Hacienda &
Colombia - Ministerio de Educacion, 2002, p. 5). Incluso Colciencias homologa las
revistas internacionales a la clasificacion colombiana para que cada universidad
realice el tramite con sus profesores. Para algunos analistas, este decreto ha
generado un estimulo perverso de competencia y afecta la calidad del desempeino y
de las publicaciones de los profesores de universidades publicas (Arango, 2009);
otros consideran que es un estimulo valido, promueve e incentiva la productividad
del calidad en las universidades publicas y depende mucho de los controles que
defina cada institucion (Morales-Thomas, 2009).

El caso es que, en la primera convocatoria, la Revista FNSP fue clasificada en la
categoria C, pero pronto, para 2003 estaba en B y desde 2010, se encuentra
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catalogada en A2, ya bajo la direccién del profesor Alvaro Olaya. Durante los diez
afios de gestion del profesor Olaya frente a la revista se logr6 incluirla en la
plataforma de Acceso Abierto de la Universidad, indexarla en Scielo y en Redalyc.
Sin embargo, al igual que varios entrevistados, tanto Juan Luis Londofio como
Alvaro Olaya, quienes dirigieron la publicaciéon consideran que su mayor debilidad
es la visibilidad. “Sigue siendo una revista encriptada”, dice Olaya (Olaya-Pelaez,
2015). Aunque ha aumentado de manera importante la participacion de autores
externos a la FNSP sigue teniendo una visibilidad muy limitada. No se encuentra
en las principales bases de datos internacionales y no tiene un calculo oficial de
indicadores bibliométricos de produccion, citacién e impacto. Los dos profesores
coinciden ademaés en la dificultad de la gestion de la Revista con los escasos
recursos con los que ha contado.

Sin embargo, la Revista, a pesar de sus debilidades, ha sido el 6rgano de
divulgacion de la FNSP durante mas de cuarenta afnos y buena parte de la
productividad académica y cientifica de la comunidad de la Facultad, y del GEPI
especificamente, se encuentra en sus paginas.

Entre 1974 y 2014 se publicaron en la revista 671 articulos, de los cuéles el 35,5%
eran epidemiolégicos; el 64% de estos fueron publicados posterior a 1995. El 74%
eran de autoria de investigadores con vinculo con la Universidad de Antioquia, el
68% fueron disenos descriptivos transversales, 21% disenos analiticos, y el 75% se
hicieron en el departamento de Antioquia (Jaramillo-Cortinez, 2016). Aunque la
Revista no tiene calculado el indicador de Factor de Impacto3®, desde el afio 1992 se
encuentra reporte de nimero de citaciones en Google académico para los articulos
de la Revista FNSP. En total se encuentran 4954 citas, de las cuales 3453 son de
publicaciones desde 2011. Su indice H total3” es de 30 y 25 desde 2012, y el indice
i103% 143 y 99 (Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 2017). Hasta
noviembre de 2015, el promedio de citaciones de los articulos epidemiolégicos
publicados en la Revista fue 6,2 con una desviacion estandar de 12,35. El 50% de
los articulos tienen 2 citas o menos, el 32% no han sido aan citados y s6lo un 25%
tiene 7 o mas citaciones (Jaramillo-Cortinez, 2016). El articulo con mayor niimero
de citas (198) corresponde al reporte de validacion para Colombia del cuestionario
SF-36 de calidad de vida, publicado por los profesores de la Facultad de Medicina

30 El Factor de Impacto (FI) es el indicador bibliométrico de mayor influencia en el mundo de las
publicaciones cientificas. Se calcula generalmente con base en un periodo de 2 afos, e indica el
namero de veces en que los articulos publicados en una revista en los dos afios anteriores han sido
citados por las publicaciones a las que se les da seguimiento a lo largo del afio de interés.

37 El Indice H es un indicador bibliométrico de impacto. Indica que un cientifico o una publicacién
cientifica tiene indice H si ha publicado h trabajos con al menos h citas cada uno. Por ejemplo, para
el caso de la Revista FNSP significa que 30 de sus articulos tienen al menos 30 citas.

38 El indice i10 muestra el niimero de publicaciones con al menos 10 citas.
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de la Universidad de Antioquia Luz Helena Lugo y Héctor Ivan Garcia, publicado
en 2006 (Lugo, Garcia, & Gomez, 2006).

La revision bibliométrica hecha por Laura Jaramillo muestra que, aunque la
revista ha venido lentamente ganando apertura y visibilidad es insuficiente, sus
publicaciones son de caracter local: la mayoria de sus autores son de la misma
Universidad y tres de cada cuatro articulos no salen del &mbito del Antioquia.

Otra revision bibliométrica sobre publicaciones epidemiologicas indexadas en
Medline, Embase y Lilacs de autores vinculados a la Universidad de Antioquia
muestra un panorama también de baja visibilidad e impacto para la mayoria de los
articulos de autores de la FNSP (Gomez-Gallego & Gomez-Castafio, 2016).

Con respecto al GEPI actualmente, de los doce profesores que hacen parte del
grupo, diez estan clasificados en Colciencias: tres en categoria Senior, tres en
Asociados y cuatro en Junior. Con respecto a su productividad se explord el
nimero de articulos, de citas y el Indice H de cada profesor tanto en Google
Académico (en los ocho que cuentan con registro) como en Scopus como se
muestra en la Tabla 1. La mediana del Indice H de los profesores del GEPI en
Google Académico es de 5,5y de 2 en Scopus. Lo cual es muy bajo, aiin en Google
académico que suele ser mas inclusivo. El Indice H més alto fue 18 en Google
Académico y 10 en Scopus.

Tabla 1. Articulo, citas e indice H en Google Académico y Scopus de los profesores del GEPI de la
Universidad de Antioquia, abril de 2017 (N Google=8, N Scopus=12)

Indicador Minimo Maximo Media D.E. Mediana Pc25 Pc7s
No. Articulos Google* 9 188 56 55 38 35 59
No. Citas Google* 39 1120 302 364 160 105 451
Indice H Google* 3,0 18,0 7,6 5,0 5,5 4,3 11,0
No. Articulos Scopus 2 29 9,7 8,4 7,0 3,5 13,8
No. Citas Scopus 2 329 86,0 125,6 16,0 4,8 163,3
Indice H Scopus 1 10 3,3 3,0 2.0 1,0 5,3

D.E.: desviacion estandar; Pc25: percentil 25; Pc75: percentil 75

Al consultar estos indicadores para los directores o lideres los grupos de
Epidemiologia més importantes del pais encontramos en la Universidad de los
Andes un indice H de 40 y 27 (en Google y Scopus respectivamente); en la
Universidad Nacional de Colombia, 26 y 18; en la Universidad del Valle, 18 y 15; en
la Pontificia Universidad Javeriana, 18 y 6; en la UIS, 16 y 4; en la Universidad del
Norte, 13 y 1y el Grupo de Epidemiologia Clinica de la Universidad de Antioquia,
16 y 7. Y al hacer la indagacién para algunos de los profesores que han sido
invitados a los programas de posgrado de la FNSP encontramos al Dr. Alvaro
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Muioz de Johns Hopkins con un indice H de 90 en Google y 74 en Scopus; César
Victoria de la Universidad de Pelotas en Brasil con 74 en Scopus, Luis Carlos Silva
de la Universidad de Ciencias Médicas de la Habana con 23 en Google y 5 en
Scopus, y Jaime Breilh de la Universidad Andina Simén Bolivar de Ecuador, con 33
en Google y 10 en Scopus.

Estas indagaciones bibliométricas y cienciométricas, aunque poco rigurosas, son
solo exploraciones, y sin entrar en la discusion de si reflejan adecuadamente el
valor cientifico de los investigadores y sus resultados, son consistentes con lo
relatado por varios entrevistados de la FNSP que consideran que, aunque el GEPI y
la Facultad han realizado estudios muy importantes con alta pertinencia cientifica y
social, las estrategias de divulgacion cientifica y de apropiacion social del
conocimiento son aun deficientes, lo que tiene como consecuencia la escasa
visibilidad del quehacer del GEPI y de la productividad académica de la FNSP en el
ambito académico y cientifico nacional e internacional (Epi-UdeA13, 2016; Epi-
UdeA16, 2016; Martinez Herrera, 2016; Restrepo-Henao, 2016; Rojas Arbelaez,
2016). De manera similar me lo relataron diferentes salubristas y epidemidlogos de
otras escuelas del pais y el exterior. Reconocen que hay en la Universidad de
Antioquia una importante tradicion de ensefianza de la Epidemiologia, pero
admiten que conocen muy poco de su investigacién y su productividad cientifica (J.
R. Ayres, 2016; De la Hoz, 2015; Epi-Ext1, 2015; Epi-Ext3, 2016; Epi-Ext6, 2015;
Fernandez-Nino, 2016; SP-Ext5, 2015).

Sin embargo, en algunos miembros del GEPI existe una actitud triunfalista, de
auto-complacencia y satisfaccion derivada, principalmente, de la alta valoracién
que tienen los estudiantes, los egresados del programa y algunos profesores de la
FNSP y la Universidad, la mencion en 2010 de la Asociacién Universitaria
Iberoamericana de Posgrados (AUIP) y la clasificacién A1 del GEPI en ScientiCol
desde hace méas de una década (Epi-UdeA2, 2015; Epi-UdeA3, 2015; Epi-UdeA7,
2016; Epi-UdeAS8, 2016; Epi-UdeA15, 2016). Lo que el Profesor Juan Luis Londofio
denominé como la actitud de “hoyo lindo”:

He oido comentarios saludables de que la Epidemiologia de la Facultad se esta
abriendo al contacto internacional. iBuenisimo! Para ver si eso nos comienza a
sacar de dentro de esta concha en la cual nos encerramos aqui y bueno... iDarle una
mirada al mundo! No podemos seguir creyendo que vivimos en ‘hoyo lindo’: “que
somos los mejores, que esta es la mejor Epidemiologia que se hace en pais, que
estamos completamente satisfechos con lo que estamos haciendo”, iNo! Esa actitud
nos hace mucho dano. Estamos haciendo una ‘Epidemiologia Medellin’, aislados
del mundo. El mundo es muy amplio, lo desconocemos y lo ignoramos. Entonces

tenemos que abrir y ampliar esos vinculos hacia afuera, porque si no corremos el
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riesgo de que esto se vaya muriendo, se vaya apagando (Londono-Fernandez,
2015).

El profesor Carlos Rojas tiene una valoracion similar a la del profesor Londofio:

Yo siento que la investigacion en Epidemiologia en Colombia y la nuestra de la
Facultad es muy pobre en sus hallazgos, siento como que nosotros no descubrimos
nada. Yo creo que como profesores le dedicamos poco tiempo a los temas. Nosotros
andamos completamente desconectados de las tendencias de la Epidemiologia en el
mundo. (Rojas Arbelaez, 2016).

Pero esa percepcion de aislamiento, no solo es exclusiva de la Epidemiologia en
la FNSP. Varios entrevistados la reconocen en otros centros universitarios del pais,
tal como lo plantea Julian Fernandez de la UIS:

Parte del problema que tenemos [en Colombia] tiene que ver con, primero,
endogamia intelectual y provincialismo, tal vez mas en salud publica que en
Epidemiologia, nos leemos a nosotros mismos, cuando nos leemos, publicamos en
nuestra zona de confort donde nadie nos cuestione para no sentirnos amenazados,
y, segundo, tenemos como unos idolos de paja que hace que estemos formando en
un culto a la personalidad en donde no se cuestiona la base de lo que llevan
diciendo hace afos. Parte de la tarea es abrirnos al mundo y comenzar a publicar,
vernos en foros internacionales, comenzar a ser retados por nosotros mismos y por
la comunidad académica del mundo (Fernandez-Nifio, 2016).

En resumen, desde el surgimiento del GEPI y de los programas de formacion en
Epidemiologia de la FNSP el desarrollo formativo ha estado vinculado con la
practica investigativa. Esto le permiti6 al GEPI ser un gran promotor de la
investigacién en la FNSP y posicionarse como lider en el 4mbito nacional con
importantes aportes a la comprension de las problematicas de salud del pais, en
particular en los afos recientes, en la denuncia de las fallas del SGSSS frente a la
situacion de salud de los colombianos. Sin embargo, el esfuerzo por hacer visible su
labor ha sido insuficiente, lo que le impone el reto de fortalecer sus estrategias de
comunicacion cientifica como de apropiaciéon social del conocimiento. A pesar del
alto valor de muchas de sus investigaciones, se considera que es necesario que
tanto el GEPI, la Facultad y la Universidad de Antioquia reflexionen sobre la
contribucién del conocimiento académico y cientifico que se produce como aporte a
la comprension y la transformaciéon de realidades concretas y asumir posiciones
frente a como definir las agendas de investigacion: éa partir de los preceptos e
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instrucciones que definen los centros de poder académico en el mundo o en
respuesta a las demandas de la sociedad aunque eso implique en ocasiones ir
contra-corriente de las tendencias globales de la disciplinas?

La necesidad de formacion doctoral en Salud Pablica para
Colombia

La avanzada de reformas neoliberales promovidas por el Banco Mundial en las
Américas mermo la influencia de la OPS/OMS en los paises de la regiéon. Como fue
descrito en el capitulo anterior, mientras la OPS orientaba su asistencia técnica a
medidas de salud publica y organizacion de los servicios de salud que
contribuyeran a la meta de SPT-2000, el BM apuntaba a reformas que permitieran
la apertura de la salud como mercado y mayor cobertura mediante estrategias de
aseguramiento. Ante la confusion conceptual y practica de la Salud Publica en ese
contexto, surgen a finales de los noventa las Funciones Esenciales de la Salud
Puablica (FESP) con el fin de renovar conceptualmente la Salud Publica y darle un
lugar en la nueva organizacion de los sistemas de salud desde una perspectiva de
servicios colectivos a cargo del Estado para la atenciéon de los problemas de salud
con altas externalidades (Hernadndez & Obregbdn, 2002, p. 333; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002, pp. 1—14).

La definicién de las FESP se realizd6 en 1997 mediante un estudio Delphi que
consultdé 145 expertos en salud puablica del mundo en tres rondas con la
coordinacion de la OMS (Bettcher, Sapirie, & Goon, 1998). Su promocion en el
continente se hizo mediante la iniciativa La Salud Publica en las Américas, liderada
por la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002). Las once FESP
definidas fueron:

FESP 1. Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud

FESP 2. Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios a
la salud

FESP 3. Promocion de la salud
FESP 4. Participacion de los ciudadanos en la salud

FESP 5. Desarrollo de politicas y de la capacidad institucional de planificacion y
gestion en materia de salud publica.

FESP 6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion
en materia de salud publica
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FESP 7. Evaluaciéon y promociéon del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios

FESP 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitaciéon en salud publica.

FESP 9. Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos.

FESP 10 Investigacion en Salud Puablica

FESP 11. Reducciéon del impacto de las emergencias y desastres en la salud
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2002, pp. 59-71).

El documento de la OPS resalta el importante rol de la Epidemiologia para la
implementacion, desarrollo y evaluacion de las FESP en general, y en particular su
papel fundamental en las FESP 1, 2, 9 y 10.

Este era el contexto de la discusiéon internacional en Salud Publica cuando
comenz6 a gestarse en Colombia la idea de un doctorado para el pais. En las
Jornadas Nacionales de Epidemiologia de 1992 realizadas en Rionegro, Antioquia,
la asamblea de la Asociacion Colombiana de Epidemiologia plante6 la necesidad de
tener un doctorado en Salud Publica o Epidemiologia para el pais. Esa iniciativa la
recogi6 German Gonzalez cuando en su decanatura disen6 el Plan Neurona que
permitiria formar en doctorado varios profesores de la FNSP, pero como se relaté
en el capitulo pasado, el Plan nunca fue financiado por el Ministerio como se
esperaba y no pudo llevarse a cabo (Comité de Programa Doctorado en
Epidemiologia, 2016, p. 5; Gonzalez, 2015). En la Universidad de Antioquia se tenia
la experiencia del impulso de la investigacion en ciencias bésicas biomédicas con
los programas de doctorado; sin embargo, las capacidades de la FNSP no daban
para tener un doctorado propio, pues para entonces, mediados de los noventa, sblo
German Gonzalez y Maria Patricia Arbel4ez tenian titulo de doctores. “Yo después
de llegar de Hopkins, donde vi esa infraestructura para el desarrollo de los
doctorados, me parecia impensable un doctorado aqui”, cuenta Maria Patricia
Arbeldez (Maria Patricia Arbeldaez, 2016a). Por tal razén, la alternativa era
coordinar con otras Universidades del pais para construir conjuntamente un
doctorado nacional inter-universitario en salud publica:

“Con doctorado, aqui estabamos German y yo, en Cali, Alberto Alzate y Gabriel
Carrasquilla, quienes ademas formaron a Miriam Orostegui y Luis Carlos Orozco de
la UIS en Bucaramanga y a Edgar Navarro de la Norte en Barranquilla, en la
Nacional estaba Carlos Agudelo y luego llegd Satul Franco, y en la Javeriana estaba
la gente de Epidemiologia clinica. Ninguna universidad tenia la capacidad para
hacerlo solo, pero al juntarlas teniamos suficientes profesores para sostener un
programa de doctorado, ademis que en esos afios fuimos contactando
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universidades de Estados Unidos, Canada y Europa para que nos brindaran apoyo.
Nosotros siempre tuvimos una conciencia de que el doctorado no podia ser en
Epidemiologia, que el doctorado que teniamos que promover era un doctorado en
Salud Publica para que la convergencia de todas las areas de la salud publica le
apuntaran a una formacién avanzada, doctoral (Maria Patricia Arbelaez, 2016a)”.

Con el apoyo de la OPS, en 1995 se comienzan a realizar una serie de reuniones
en las que participaron la Universidad Nacional de Colombia, la Universidad del
Valle, la Universidad Industrial de Santander, la Universidad del Norte y la
Universidad de Caldas. En la primera, se definieron las reglas de juego, se definio
un plan general y los parametros para conformar la unién estratégica de las
universidades, en la segunda se firmé el Acuerdo de Rionegro donde las
universidades se comprometian a elaborar un proyecto colaborativo y se definieron
trece lineas de investigacion. Para noviembre de 1997 el Consejo de Facultad
aprueba el programa y en junio de 1998 lo hace el Comité de Posgrados del Area de
la Salud (Comité de Programa Doctorado en Epidemiologia, 2016; Gomez-
Echeverri & Correa-Uribe, 1999, p. 108).

A pesar de los avances se presentd una dificultad que necesitaba ser sorteada:
¢qué universidad administraria el programa y recogeria los ingresos por matricula,
certificaria los créditos y como seria la titulacion? La discusidon sobre esos temas
fue un cuello de botella que fue desgastando el proyecto. Se concertdé que las
candidatas para hacer esas tareas deberian ser las que tuviesen mayor experiencia,
es decir, la Universidad Nacional y la Universidad de Antioquia (Maria Patricia
Arbelaez, 2016a; S. Franco, 2015; Gonzalez, 2015; Olaya-Pelaez, 2015). Mientras
ambas hacian las consultas, la Universidad Nacional decidi6 abandonar el proyecto
y construir un programa de manera auténoma, aprovechando ademas que sus
programas no tienen que cumplir con el tramite habitual de las otras
universidades, sino que, por su caracter Nacional, son aprobados directamente por
su Consejo Superior:

La cuestion fue que a finales de los noventa se fueron viendo las enormes
dificultades que tenia un proyecto interuniversitario porque cada universidad, por
sus estatutos propios, exigia que el proyecto estuviera totalmente ajustado a su
institucionalidad, lo cual terminaba siendo imposible. Entonces, yo creo que fui de
los que ayud6 a ver que tenia més realismo, dada esa complejidad, intentar hacer
un programa propio de la Universidad Nacional. Yo entré en la Nacional en el
noventa y nueve, precisamente. Entonces varios vimos que no habia condiciones,
que seria un proyecto a muy largo plazo, que mejor valia la pena intentar proyectos
de universidad en algunas de las universidades. Obviamente, las que tenian como
peso para eso eran la Nacional y la de Antioquia. Entonces en la Nacional se
configur6 un grupo de trabajo inter-facultades, ahi estaban la facultad de Medicina,
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Odontologia, Enfermeria, Economia, Derecho, Medicina Veterinaria, Ciencias y
Ciencias Humanas. Economia y Veterinaria salieron del proyecto original y
quedamos cinco facultades. Fue muy interesante porque fue una conceptualizacion
plural con incidencia de distintas concepciones, enfoques, tanto de la salud ptblica
como de un doctorado. Fue una discusiéon muy rica pero a la vez muy compleja y, a
veces, bizantina. Por ejemplo, al ser una universidad facultativa, usted no puede
romper esa organizacion, en cuestiones administrativas, de presupuesto, de
asignacion de personal, de espacios fisicos, ahi ya era a otro precio, eso fue dificil.
Entonces el discurso “inter-facultades” sonaba perfecto, el discurso
interdisciplinario, perfecto, pero ya en lo operativo todo era un problema.
Finalmente lo logramos superar, pero no fue facil: lo comenzamos a trabajar en
1999 y el doctorado fue aprobado hasta abril de 2003.

Yo creo que el doctorado logr6 quedar con una impronta interdisciplinar y con
una mirada de la salud publica mas abierta, no como un apéndice del conocimiento
biomédico, sino como un campo de saber y de practicas abierto, oxigenado,
comprometido con el bienestar y la vida, respetando las distintas disciplinas, pero
en un campo mas amplio, mas complejo (S. Franco, 2015).

Con el retiro de la Universidad Nacional se desbarat6 la posibilidad de un
doctorado interuniversitario en Salud Puabica. Sin embargo, El Decano de la FNSP,
John Florez, decidi6 trabajar una propuesta propia de la Universidad de Antioquia
y encargd a la profesora Gloria Molina de estructurarla, mientras ella hacia el
trabajo de campo de su tesis doctoral en Health Service Management de la
Universidad de Birmingham, Inglaterra.

Entre 1999 y 2002 se realizaron consultas y discusiones, incluso con quienes
habian participado en la construccion de la propuesta anterior: con la Nacional, el
Valle, la Javeriana y la UIS, y se arm6 una propuesta de Doctorado en Salud
Publica con énfasis en Epidemiologia, Gestion y Politica y Salud Ambiental, con la
posibilidad de nuevas areas de formacion en la medida que se fueran formando
més profesores en doctorado (Molina, 2016). El programa fue aprobado por el
Acuerdo Académico 210 del 20 marzo de 2002 y posteriormente se envi6 a la
Comision Nacional de Doctorados y Maestrias del Ministerio de Educacién. El 4y 5
de febrero de 2003 se tuvo la visita de pares académicos y en abril de 2003 lleg6 la
respuesta del Ministerio que recomendaba la creacion del programa... pero en
Epidemiologia.

Hay que reconocer que la fortaleza de la Facultad era principalmente en
Epidemiologia, la primera doctora fue Maria Patricia y luego fue Germén, que
aunque habia comenzado antes que Patricia, se demor6 como cinco anos haciendo
la tesis porque cuando regres6 de Canada fue Vicerrector de investigacion de la
Universidad y Secretario de Salud de Antioquia. Entonces cuando se presento6 la
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propuesta del Doctorado en Salud Publica, resulté que los pares evaluadores fueron
epidemiologos, recuerdo que uno fue Fernando De la Hoz de la Nacional;
entonces... blanco es y gallina lo pone. Yo estaba de Vicedecano y recuerdo que del
Ministerio de Educacién nos llamaron y nos dijeron: “vea, les vamos a aprobar el
programa, pero en Epidemiologia. ¢Lo toman o lo dejan?" Entonces yo me fui con el
Oscar Sierra, el Decano, para la Oficina de Posgrados y entonces empieza la
burocracia propia de la Universidad: “que como nos van a aprobar un programa
que no hemos creado”, y ya nos iban a poner trabas. Entonces yo les dije: “ah,
¢entonces por qué no lo creamos?”. Hicimos un borrador urgente para el Consejo
Académico porque el Ministerio s6lo nos daban como dos meses de plazo, y en el
Académico les dijimos “si no lo creamos ya pues nos lo quitan, y ese es el anico
argumento”. Entonces el Doctorado en Epidemiologia es el tinico programa de
doctorado en la Universidad que fue creado sin que nadie lo hubiese pedido y sin
seguir el tramite regular: el Ministerio lo aprobd primero y lo creamos después
(Olaya-Pelaez, 2014).

El programa de Doctorado en Epidemiologia fue aprobado por la Universidad de
Antioquia mediante Acuerdo Académico 247 del 18 de junio de 2003 y el
Ministerio de Educacion otorgd el Registro Calificado mediante Resolucion del
Ministerio de Educaciéon 1836 de agosto 5 de 2003. La primera cohorte se inici6 en
2004. La propuesta se hizo con un contenido de 89 créditos y una duracién de seis
semestres con dedicacion de tiempo completo. Luego, en Julio de 2015 se renueva
el Registro Calificado y se extiende la duracién a ocho semestres con 116 créditos
(Comité de Programa Doctorado en Epidemiologia, 2016). En su concepcion
curricular, segin lo cuenta Maria Patricia Arbelaez:

“se le quiso imprimir una condicion de hibrido, que tuviera flexibilidad al estilo
europeo, con un fuerte acompanamiento tutorial, con una construccion muy ligada
a su pregunta de investigacidon, junto con un proceso formativo nuclear que si
garantizara que algunos elementos basicos de la disciplina fueran recibidos” (Maria
Patricia Arbeldez, 2016a).

En 2005 se retoma el documento maestro que se habia trabajado inicialmente
para el Doctorado en Salud Publica y con el liderazgo de la profesora Molina se
construye una nueva propuesta. Para entonces, seis profesores de la Facultad
estaban reincorporandose luego de finalizar sus doctorados en salud publica y
ciencias sociales. En 2006 se envi6 la propuesta al Ministerio, el 22 de noviembre
de 2007 fue aprobado por medio de la Resoluciéon 7169. El programa comenzo
actividades académicas en 2008. En su primera version fue de 89 créditos
distribuidos en 6 semestres de dedicacion tiempo completo. Llama la atencién que
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solo 3 créditos en el tercer semestre eran de Epidemiologia (Comité de Programa
Doctorado en Salud Publica, 2017). Cuenta la profesora Molina:

Ya proximo a ser enviado a ministerio el documento, el Decano, German
Gonzilez, pide revisién y ajustes a los profesores Alvaro Franco y Alvaro Cardona.
Ellos practicamente sacan a volar Epidemiologia y Estadistica del plan de estudios.
No dejaron tampoco un curso basico y concreto de Salud Publica en el primer
semestre. Ambas cosas generaron dificultades en la primera cohorte y se not6 luego
en la capacidad de los estudiantes para valorar los problemas concretos de salud
publica y hacer uso de informacion e indicadores epidemiologicos (Molina, 2016).

En el ano 2013 (tercera cohorte), con base en modificaciones sustentadas en los
procesos de evaluacion del programa, se aplica una segunda versién del plan de
estudios con 92 créditos en seis semestres donde se definen claramente tres ejes de
formacion: 1) salud puablica (cursos tedricos), 2) Investigacion (cursos de
investigacién avanzada, Epidemiologia y estadistica) y 3) Seminario de linea y
construccion y desarrollo de tesis doctoral. Para el afio 2014, la resoluciéon 17164
del Ministerio de Educacién amplia la duracion del doctorado a ocho semestres con
110 créditos para otorgarle mas tiempo a la formacién y a las actividades
investigativas (Comité de Programa Doctorado en Salud Publica, 2017, pp. 10—17).

La manera como se dio el tramite en el que surgieron los doctorados de la FNSP
y de la Universidad Nacional plantea las dificultades de un trabajo colaborativo
entre académicos, ya sea por razones propias de las disciplinas, por asuntos
externos o por competencia por la acumulacion de poder y estatus académico.
Cualquiera fuese la razén, Colombia perdi6 la oportunidad de lograr la confluencia
de los saberes y experticias de quienes ya tenian formacién doctoral en el pais en
areas diversas que contribuian a la Salud Publica, era una oportunidad de apostar
por un enfoque, si no transdisciplinar, al menos multidisciplinar, donde los
epidemiologos jugarian un papel importante y tendrian la oportunidad de
interactuar con otros enfoques disciplinares, epistemologicos y metodolégicos para
el abordaje de los problemas de conocimiento del proceso salud-enfermedad. Por el
contrario, esa oportunidad perdida, sumada a la recomendacion hecha por el
Ministerio de Educacién, tuvo como consecuencia la génesis de dos programas de
doctorado en la Universidad de Antioquia, que como veremos mas adelante marca
la manera de concebir y abordar los procesos académicos de las dos disciplinas en
la FNSP.

Valga la pena mencionar que, durante el tramite de aprobacién del Doctorado en
Salud Publica, la Facultad atravesaba un momento dificil que afecta, posiblemente
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hasta hoy, el ambiente académico y laboral. De manera similar a como ocurri6 en
1983, en el afio 2005 en el proceso de designacion de Decano de la Facultad, las
consultas a los estamentos (profesores, estudiantes y empleados) fueron a favor del
Profesor Rubén Dario Gémez, sin embargo, la decision final del Consejo Superior
fue designar a German Gonzalez, quien ya habia sido Decano entre los afios 1993 y
1995. Los dos profesores eran parte del Grupo de Epidemiologia.

La designacion del Decano gener6 bastante malestar en la comunidad académica
de la FNSP y aunque no se lleg6 a los extremos de la década de los ochenta, si
deterior6 bastante las relaciones al interior. Es llamativo que ese tipo de problemas
se repiten una y otra vez en las universidades publicas colombianas sin que haya
ninguna modificacion en las reglas de juego que permitieran ampliar el marco
democratico y participativo en la designacion de cargos académico-administrativos.

Crisis economica mundial, Enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud y las luchas por el Derecho a la Salud en
Colombia

En su libro “Lo que el dinero no puede comprar, los limites morales del
mercado”, Michael Sandel, profesor de filosofia politica de la Universidad de
Harvard, describe como hemos pasado, casi sin darnos cuenta, sin decidirlo, de
tener una economia de mercado a ser una sociedad de mercado (Sandel, 2013, p.
10). En ese contexto de capitalismo cognitivo, hoy dia, no son transables solo los
bienes y servicios sino el mundo intangible, el mundo simbdlico en general: el arte,
la creatividad y el conocimiento, por ejemplo.

En el afio 2008 los efectos de haber convertido el planeta en una sociedad de
mercado y haberle dado rienda suelta al capitalismo mas extremo pas6 factura a las
principales economias del mundo, en especial a Estados Unidos y la mayor parte de
los paises de la Union Europea (Quintana, Delia, & Gonzalez Lopez-Valcarcel,
2009). La ventaja relativa de Latinoamérica es que vivimos en permanente crisis y
tal vez por eso, los efectos del 2008 no tuvieron un efecto tan notorio en nuestros
paises. Esta recesion de los paises mas ricos devel6 con mayor fuerza lo que el
movimiento de la Medicina Social Latinoamericana venia denunciando desde la
década de los setenta: que las desigualdades economicas y sociales producen
enfermedad, muerte y mala salud, al igual que lo venia haciendo la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (CDSS), que precisamente, en 2008
publica su informe final: Subsanar las desigualdades en una generacion
(Organizaciéon Mundial de la Salud-Comisiéon sobre Determinantes sociales de la
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salud, 2008). En el capitulo 3.2 de este documento se describe el enfoque y
propuesta de la CDSS al igual que la de la Medicina Social y Salud Colectiva sobre
el “proceso de determinacion”, las diferencias entre las dos y su relacion con la
Epidemiologia. Lo que quiero resaltar aqui es, por una parte, como ambas
coinciden en que las inequidades sanitarias estan determinadas por las
inequidades sociales; por tanto, asumir un enfoque de Determinantes Sociales es
asumir un enfoque ético y politico de justicia sanitaria que tiene una relacién
directa con la dignidad humana y por lo tanto con la salud como derecho humano;
por otra parte, como el enfoque de determinantes sociales de la salud permea la
Epidemiologia y fomenta la discusién disciplinar sobre la Epidemiologia social. Ya
sea desde las corrientes latinoamericanas o anglosajonas y europeas, se comienza a
cuestionar la suficiencia de los métodos epidemiologicos tradicionales para un
abordaje disciplinar del enfoque de determinantes, por ende, de inequidades en
salud (ver capitulo 3.2.) (S. Arias-Valencia, 2017).

La discusion sobre Determinantes Sociales de la Salud aporta al debate sobre el
sistema de salud colombiano; por una parte, permite poner en discusion la
insuficiencia de una estrategia de aseguramiento enfocada exclusivamente en la
prestacion de servicios asistenciales para abordar la compleja situacion de salud de
los colombianos que demanda intervenciones sobre los determinantes sociales que
promueven la inequidad en salud; por otra parte, fortalece la relaciéon de la salud
con la dignidad humana y por ende, su posicionamiento como derecho humano
fundamental (Alvarez-Castafio, 2009, 2014).

La crisis del SGSSS y el Derecho a la Salud en Colombia

Antes de cumplir diez anos la reforma, ya habia varias publicaciones que
mostraban como no era posible el goce y la garantia del derecho a la salud (DS) en
el contexto del SGSSS (Facultad Nacional de Salud Publica - Universidad de
Antioquia, 2001; Hernandez-Alvarez, 2000; Paredes Hernandez, 2003), ademas de
varios articulos e investigaciones cientificas que indicaban el deterioro de la salud
publica y el acceso real a los servicios de salud, algunos de ellos de autores
vinculados con la FNSP y del GEPI (Arbelaez et al., 2004; E. Echeverry, 2002;
Gomez-Arias, 2006; Organizacién Panamericana de la Salud & Facultad Nacional
de Salud Publica - Universidad de Antioquia, 2005b; Restrepo Zea et al., 2003).

Desde la promulgacion de la Ley 100 de 1993 la implementacion del SGSSS tuvo
como efecto una descentralizaciéon de responsabilidades pero con disminucién de
transferencias para el manejo de la salud, cambios institucionales del Ministerio
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responsable del sector salud que debilitaron sus acciones de rectoria, control y
vigilancia, una profundizacién progresiva de la intermediacién por parte de las
aseguradoras en salud (EPS), crisis y liquidacion de los aseguradores publicos,
crisis hospitalaria, creacion de barreras de acceso potenciales y reales a los
servicios de salud y deterioro progresivo de las acciones e indicadores de salud
publica (Borrero Ramirez, 2014, pp. 68-74).

En la segunda mitad de la primera década del 2000 la crisis del Sistema ya se
hacia insostenible. No se logroé la cobertura total de aseguramiento prometida para
el aflo 2000 y el estar asegurado: “tener carné”, no era garantia de acceso a los
servicios de salud; la Acciéon de Tutela3? se habia convertido en el mecanismo
juridico expedito para exigir servicios de salud que sistematicamente eran negados
por las EPS y la indignacion popular crecia ante el ostentoso enriquecimiento de las
EPS en detrimento de la prestacion efectiva de servicios de salud (Abadia & Oviedo,
2009; Colombia - Defensoria del Pueblo, 2004, 2005; Echeverry-Lopez, 2013). Sin
embargo, la preocupacion del gobierno estaba centrada era el manejo financiero de
la situacion, el costo de las innumerables tutelas acumuladas amenazaba la
pervivencia del SGSSS. En consecuencia, se promulga la Ley 1122 de 2007 que, por
primera vez en mas de una década de implementacion, exige el reporte de
indicadores de resultados en salud a los aseguradores, aumenta la cotizaciéon en
salud del 12% al 12,5%, limita la “integracion vertical” (que los aseguradores sean
los mismos prestadores de los servicios) y cambia la nominacién de las acciones en
salud publica que antes integraban el Plan de Atencién Bésica (PAB) y desde
entonces configuran el Plan de Salud Puablica de Intervenciones Colectivas (PIC) y
lo alinea con las FESP propuestas por OPS/OMS a través del Plan Nacional de
Salud Puablica 2007-2011 (Borrero Ramirez, 2014, pp. 71-72; M. Vélez, 2016, pp.

143-145).

Ante la grave situacion y la avalancha de acciones de tutela, la Corte
Constitucional interviene y el 31 de julio de 2008 profiere la Sentencia 760 que
declara “el estado de cosas inconstitucionales en materia de salud” y reivindica el
derecho a la salud como un derecho fundamental. Entre las distintas decisiones de
la Corte conmina al gobierno a unificar los planes de beneficios (el Plan Obligatorio
de Salud, POS) para el régimen subsidiado y contributivo (Colombia - Corte
Constitucional, 2008).

Ante la gran cantidad de recobros derivados de servicios que no estaban
incluidos en el POS exigidos por via tutela y que tenian en jaque las finanzas del
Sistema, el presidente Alvaro Uribe Vélez anuncia en noviembre de 2009 la

39 Importante resaltar que, como se indic en el Capitulo 6, 1a salud quedé como un servicio ptblico
y no como un derecho fundamental en la Constitucién Politica de Colombia de 1991. El efecto
practico fue que las acciones de tutela se interponian por el “derecho a la salud en conexidad con el
derecho fundamental a la vida”.
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decision de declarar la Emergencia Social4° con dos propositos: el primero, obtener
recursos via impuestos departamentales al consumo de cigarrillo, cerveza y otros
licores para cubrir las deudas de los servicios no POS derivados de tutelas y
financiar la obligacién impuesta por la Corte Constitucional de unificar los planes
de beneficios del régimen contributivo y del subsidiado.

Para el gobierno habia un uso abusivo de la tutela como herramienta para exigir
el derecho a la salud, por tanto, la intencionalidad de la declaracién de Emergencia
social era también limitar su uso (Facultad Nacional de Salud Publica - Universidad
de Antioquia & Corporacion Héctor Abad Goémez para la Educaciéon y la Salud
Publica, 2012).

Esta accion gubernamental genera una ola de indignaciéon nacional. Nunca antes
en Colombia se habia dado una protesta popular de tal magnitud suscitada por
asuntos de salud. Dice Yadira Borrero, Profesora de la FNSP, en su libro Luchas
por la Salud en Colombia:

En el afio 2010 las calles de Colombia sintieron el peso de miles y miles de
colombianos que salieron indignados a protestar contra la Emergencia Social que el
gobierno del ex presidente Alvaro Uribe Vélez pretendia imponer. Por las calles
caminaron juntos estudiantes, trabajadores, profesionales, pacientes y familiares,
entre otros. Las calles se vistieron de color y a la voz de “la salud es un derecho y no
un favor” los decretos de Emergencia Social fueron interpelados (Borrero Ramirez,

2014, p. 263).

Personalmente considero que el més grande logro de la Ley 100 de 1993 y de la
implementacion del SGSSS, producto de la percepcién casi generalizada de su
permanente crisis, pero sobre todo por las incontables victimas de su ineficiencia y
de las restricciones de acceso que impone, ha sido la posibilidad de que los
colombianos reconociéramos y nos apropiaramos de la salud como derecho, el cual,
por tanto, era posible y necesario exigirlo al Estado.

La FNSP no fue ajena a esta coyuntura. En septiembre de 2009 habia sido
designado como Decano el profesor Alvaro Cardona. Su nombramiento significaba
para muchos la oportunidad de sanar y restablecer relacione armonicas en el
deteriorado clima laboral de la Facultad, ademés de la oportunidad de que la FNSP
asumiera un papel mas activo y determinante en el debate por el Derecho a la
salud. Sin embargo, desafortunadamente, las relaciones y la desconfianza en la

40 En Colombia, el Estado de Emergencia Social es un estado de excepcidon que se declara por 30
dias siempre que sobrevengan hechos que perturben en forma grave e inminente el orden
econdmico, social y ecoldgico del pais. Le otorga al ejecutivo el poder de promulgar decretos con
fuerza de Ley sin tener que pasar por el tramite habitual por el legislativo.
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comunidad académica aumentaron, y si bien, la Facultad tuvo mayor visibilidad
con la decanatura de Cardona, quien méas la tuvo fue él mismo, sin que siempre
coincidieran sus posiciones personales con las de los estamentos de la Facultad,
segun los relatos de varios profesores de la FNSP entrevistados (Epi-UdeA15, 2016;
SP-UdeAs, 2016; SP-UdeA6, 2016).

Una vez se declar6 la Emergencia Social, en 2010 el Decano convoc6 a multiples
foros en la Facultad para analizar el escenario y sus implicaciones (Facultad
Nacional de Salud Publica - Universidad de Antioquia & Corporacion Héctor Abad
Gomez para la Educacion y la Salud Puablica, 2012). Asi mismo la Facultad publico
un extenso pronunciamiento oficial frente a la situacion y lo envi6 a la Corte
Constitucional haciendo la peticién de declarar su inconstitucionalidad:

El Decano de la FNSP, acogiendo las reflexiones y anélisis de su cuerpo de
investigadores y docentes, hace publico el siguiente pronunciamiento sobre la
declaratoria de emergencia social en Salud anunciada recientemente por el
Gobierno Nacional, con la expectativa de abrir desde este momento un debate sobre
la necesidad de una reforma al SGSSS, en la que se asuma la salud como derecho
fundamental y como bien de interés publico. [...] Por tales razones le hace la
peticion a la corte constitucional que declare inconstitucional de la emergencia
social establecida por el decreto 4975 de diciembre 23 de 2009 y las medidas
amparadas en su contenido (Facultad Nacional de Salud Publica - Universidad de
Antioquia, 2010, pp. 7-9).

Ese mismo afio, la Corte constitucional declara la inconstitucional del decreto
por medio de la Sentencia C-252 de 2010:

El decreto declaratorio del estado de emergencia social se ha encontrado
contrario a la Constitucion Politica, por cuanto no logré6 demostrarse la presencia
de hechos sobrevinientes ni extraordinarios (presupuesto factico); si bien la
situacion reviste de gravedad no resulta inminente (presupuesto valorativo); y el
Gobierno dispone de medios ordinarios para enfrentar la problematica que expone
en salud (juicio de suficiencia) (Colombia - Corte Constitucional, 2010, p. 1).

El documento hace una extensa exposicion sobre los fallos estructurales del
sistema y como las medidas que se pretenden asumir por la declaracion de la
Emergencia Social no los resuelven y por el contrario es una medida paliativa para
el Sistema que no favorece el goce efectivo del derecho a la salud.

A partir del movimiento social que se gener6 en 2010 se comenzaron a
estructurar proyectos de ley, uno de ellos, el Proyecto Bicentenario, propuesto por
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la FNSP. La propuesta se fundamenta sobre tres pilares: 1) principios para
garantizar el derecho fundamental a la salud mediante la construccion de un
sistema de aseguramiento publico universal; 2) reforzar la gobernabilidad
afirmativa del Estado y 3) activar los procesos de gestion participativa del modelo
de salud, basada en la atenciéon primaria y en la conformaciéon de redes integrales
de salud. Resalta ademéas la necesidad inaplazable de que el Sistema no se
fundamente solo en actividades asistenciales, sino que estructure acciones de Salud
Pablica, ademas de abogar por acciones intersectoriales en relacion con los
determinantes sociales de la salud (Facultad Nacional de Salud Publica -
Universidad de Antioquia, 2011, p. 10).

Finalmente, en 2011 en el primer periodo presidencial de Juan Manuel Santos se
promulga la Ley 1438 de enero de 2011 en respuesta al malestar que gener6 la
declaracién de Emergencia Social, pero en realidad para intentar de dar soluciéon a
la crisis financiera generada por los recobros. Sin modificar en nada el nucleo del
SGSSS, es decir un modelo de aseguramiento con intermediacion de particulares,
introduce, coapta expresiones del discurso puestas en discusion a partir de las
propuestas que surgieron de la movilizaciéon social como “enfoque de derechos”,
“determinantes sociales”, “enfoque poblacional” y “modelo de atenci6on basado en
Atencion Primaria en Salud”, sin que ninguna de esas expresiones tuviera una
reglamentacién definida para la accién (Borrero Ramirez, 2014, pp. 71-72;
Colombia. Congreso de la Republica, 2011). Dice Marcela Vélez: “Lo que si hizo fue
facilitarles a las EPS los mecanismos para que evadieran el pago de las deudas
contraidas con las IPS en la prestacién de servicios, y quitar una o dos barreras que
existian para que no se apropiaran de manera indebida de los dineros de glosas a
los prestadores” (M. Vélez, 2016).

Mientras se estan construyendo y debatiendo los proyectos de ley, el Ministerio
adelanta un trabajo para definir un Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
(PDSP) que fue promulgado mediante la Resolucion 1841 de mayo de 2013
(Colombia - Ministerio de Salud, 2008). El plan se define como “un pacto social y
un mandato ciudadano que define la actuacion articulada entre actores y sectores
publicos, privados y comunitarios para crear condiciones que garanticen el
bienestar integral y la calidad de vida en Colombia” con los siguientes objetivos: “1)
avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las
condiciones de vida que modifican la situacion de salud y disminuyen la carga de
enfermedad existente; 3) mantener cero tolerancia frente a la mortalidad, la
morbilidad y la discapacidad evitable” (Colombia - Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2013, pp. 161-167).

El Plan se estructuré en ocho dimensiones prioritarias y dos transversales. Las
dimensiones prioritarias son: 1) salud ambiental, 2) convivencia social y salud
mental, 3) seguridad alimentaria y nutricional, 4) sexualidad y derechos sexuales y
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reproductivos, 5) vida saludable y enfermedades transmisibles, 6) salud publica en
emergencias y desastres, 7) vida saludable y condiciones no transmisibles y 8)
salud y ambito laboral. Las dos dimensiones transversales son: Gestion diferencial
de las poblaciones vulnerables y Fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la
gestion en salud. A su vez, cada seccién desarrolla un componente sectorial y
transectorial y define un conjunto de acciones (Colombia - Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2013; MinSaludCol, 2013).

El Plan se construy6 con base en una consulta territorial previa con mas de
veinte mil personas en 934 municipios. La consulta fue realizada por la Uni6n
Temporal Unidecenal conformada por la Universidad Nacional de Colombia, la
Universidad del Valle, la UIS y la Universidad de Antioquia durante nueve meses
en el afo 2012. Por supuesto la unidad que se vinculé por la Universidad de
Antioquia fue la FNSP, sin embargo, a pesar de la trascendencia de la tarea no se
vincul6 con el quehacer académico o investigativo (Epi-Egr6, 2016).

Para el Ministerio de Salud, el Plan Decenal es:

[...] la carta de navegacion que plantea la linea de trabajo para dar respuesta a
los desafios actuales en salud publica y para consolidar, en el marco del sistema de
proteccion social, las capacidades técnicas en los &mbitos nacional y territorial para
la planeacion, ejecuciéon, seguimiento y evaluaciéon de las intervenciones, de
acuerdo con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ONU, 2000); asi mismo,
plantea estrategias de intervencion colectiva e individual, que involucran tanto al
sector salud como a otros sectores, dentro y fuera de los servicios de salud
(Ministerio de Salud, 2017).

En junio de 2013, un mes después de la promulgaciéon del Plan, el Periédico El
Pulso realiz6 una ronda de entrevistas con académicos de todo el pais para conocer
su percepcion sobre el PDSP. Aunque se exalta el proposito del Plan son mas las
criticas. Se plantea que el Plan, por mas ambicioso que sea, sigue siendo un asunto
marginal, con recursos marginales en medio del SGSSS cuyo eje contintia siendo el
aseguramiento y que consume la mayoria de los recursos del Sistema; asi mismo,
aunque se les otorga mayor poder y responsabilidades a los entes territoriales
municipales y departamentales estos no tienen los suficientes recursos, no solo
financieros sino humanos, para su ejecuciéon. El Doctor Fernando Sanchez Torres,
Presidente de la Academia de Medicina, resalta la inconveniencia de haber
promulgado el Plan sin tener un piso juridico méas sélido a través de una ley
estatutaria que reivindique la salud como derecho fundamental. Otro defecto que
se enuncia es la poca importancia que se le da a contar con un sistema de
informacion adecuado. Varios de los entrevistados indican la confusiéon expresada
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en el Plan con respecto a la concepcion de APS como atenciéon para pobres o
atencion minima y no como lo que es: un enfoque organizativo para la prestacion
de servicios en un sistema de salud, que es poco compatible y por tanto muy poco
aplicable en el contexto del SGSSS (Muioz Lopez, Rodriguez Jaramillo, & Guzman
Paniagua, 2013).

En la practica de los entes territoriales se concretan las criticas mencionadas por
los académicos. Aunque el plan es muy ambicioso y tiene metas concretas, los
municipios no tienen las herramientas y los recursos necesarios para ponerlos en
practica, por méas presidon que reciban de las Secretarias Departamentales de Salud
y del Ministerio (Epi-Egr6, 2016).

En 2013, el Gobierno Nacional present6 dos proyectos de Ley al Congreso, el
primero para una Ley estatutaria que hiciera cumplir la sentencia de la Corte
Constitucional y reivindicar la salud como un derecho fundamental y, el segundo,
un proyecto de ley ordinaria que reglamentaba la ley estatutaria y que tuvo gran
oposicion en la opiniéon publica porque en realidad no habia ninguna
transformacion de fondo en el Sistema e incluso profundizaba el modelo. Ante
tanta resistencia los congresistas y el ejecutivo prefirieron archivar el proyecto para
no afectar su capital politico en épocas electorales (M. Vélez, 2016).

Finalmente, en febrero 2015 se promulga la Ley 1751 que establece
juridicamente la salud como un derecho fundamental en Colombia dando
cumplimiento al mandato de la Corte Constitucional (Colombia - Congreso de
Colombia, 2015).

Como parte de su reglamentacién en 2016 el Ministerio de Salud lanza la Politica
de Atencion Integral en Salud (PAIS) que se soporta operativamente en el Modelo
de Atencion Integral en Salud (MIAS) que estd configurado a través de las Rutas
Integrales de Atencién en Salud (RIAS) y la implementacion de la Gestién Integral
del Riesgo en Salud (GIRS) (Colombia - Ministerio de Salud y Protecciéon Social,
2016). Nuevas siglas para el mismo Sistema que en su ntcleo no ha sido alterado.
Dice Marcela Vélez: “Lo cierto es que ninguna de estas leyes cambia en lo
fundamental la estructura del negocio que se ha implementado en el pais, lo que
hace es intentar definir mecanismos legales que regulen el negocio, o mas bien que
limiten de alguna manera las arbitrariedades contra los usuarios” (M. Vélez, 2016).

La pregunta que surge es, en medio de este contexto de lucha y reivindicacion
por el derecho a la salud, ¢qué papel ha jugado especificamente el GEPI y sus
programas en esta coyuntura?

La intensa movilizacion social de la altima década alrededor de la problematica
en salud en Colombia ha espabilado del letargo en el que se encontraba la
Universidad colombiana en general y a la Universidad de Antioquia en particular
frente a la discusion y los retos que impone el Sistema de Salud en el pais y las
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dindmicas de salud global en el mundo. Como ya se ha mencionado, investigadores
y estudiantes del GEPI habian realizado aportes importantes que exponian, directa
o indirectamente, las dificultades y fallos del sistema: la desproteccion de sectores
vulnerables, como la poblaciéon en situaciéon de desplazamiento y la poblacion
carcelaria, el deterioro de las acciones de control en eventos prioritarios en salud
publica como la tuberculosis, la morbilidad materna extrema y la mortalidad
evitable, la necesidad de programas estructurados para el control de enfermedades
cronicas y de alto costo como la Enfermedad Renal Croénica, el comportamiento
poblacional de enfermedades inmunoprevenibles, entre otros (Arbelaez et al.,
2004; Ballesterios, Gaviria, & Martinez, 2006; Gomez-Arias, 2006; Gomez-Arias,
Bonmati, Pereyra-Zamora, Rodriguez-Ospina, & Agudelo-Londofio, 2009;
Hincapié Palacio etal., 2012; Londofio, Gonzalez-Ortiz, Vélez-Alvarez, Gémez-
Davila, & Gomez-Arias, 2016; Organizacion Panamericana de la Salud & Facultad
Nacional de Salud Publica - Universidad de Antioquia, 2005a; Ortiz et al., 2014; Z.
V. Rueda et al., 2013; Z. V. Rueda, Lopez, Marin, Vélez, & Arbelaez, 2015; Salazar,
Buitrago, Molina, & Arango, 2015; Santacruz & Hincapié, 2016; Santacruz-
Sanmartin et al., 2015; Yepes Delgado, Pérez Davila, Montoya Jaramillo, & Orrego
Orozco, 2017; Yepes Delgado, Yepes Delgado, Vargas Betancourt, & Orrego Orozco,
2010). Estos estudios no so6lo han sido pertinentes, sino que mostraron novedades
metodoldgicas en la aplicacion de los disenos epidemiologicos convencionales y la
exploracion de técnicas y métodos provenientes de otras disciplinas tan variadas
como las Matematicas, la Economia, las Ciencias Sociales, la Ciencia Politica, la
Inmunologia, etc.

Sin embargo, algunos profesores entrevistados consideran que esta no es la
practica habitual, no so6lo en los posgrados en Epidemiologia, sino en la misma vida
académica de la Facultad y evidencian una fractura entre el conocimiento que
genera la academia y las necesidades que reclama la situacién de salud del pais. Asi
lo ve, por ejemplo, el profesor Gabriel Jaime Otalvaro:

El principal obstaculo es la desvinculacion del proceso académico de las
realidades concretas. La FNSP tiene una relacion con el mundo externo
permanente pero no es estructurada ni sisteméatica; son muy pocos los procesos que
uno pueda identificar que uno diga “mire, la Facultad tiene un vinculo, construido
estratégicamente, con un territorio, con organizaciones o con comunidades”; de
decir: “bueno, las acompanamos, y lo hacemos desde lo que la Universidad sabe y
puede hacer: producir conocimiento, cualificar la gente, colaborar con la gestion,
construir memoria de los procesos que se van gestando, abrir espacios para
repensar las construcciones, construir simbolicamente...” [...] La FNSP apuesta mas
fuertemente al trabajo institucional y por demanda: un ente territorial o una
institucidon necesita algo y busca la Facultad o abre una convocatoria y la Facultad
participa. En ese sentido, las demandas suelen ser més funcionales a la politica.
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Para mi ese es el principal obstaculo con el compromiso con una praxis
transformadora que permita pensar la Facultad y la Universidad en todo sentido:
en investigacion, formacion y extension para aportar, realmente, a la discusion y a
la transformacién de lo que pasa en salud en el pais o en Antioquia, o al menos en
una comunidad (Otalvaro Castro, 2016).

La situacion que plantea el profesor Otalvaro no es exclusiva de la FNSP, para
algunos intelectuales y tomadores de decisiones es una queja a la Universidad, no
solo la de Antioquia, sino incluso como fen6meno global. Hay un reclamo creciente
a que los procesos de investigacion cientifica se orienten mas a la resoluciéon de
problemas contextuales especificos demandados por las situaciones reales de cada
una de las areas del saber que exclusivamente a los intereses de conocimiento de
los cientificos dentro de los margenes de su propia disciplina. Otro reclamo va en el
sentido a que las agendas de investigacion, explicitas o tacitas, son definidas en los
centros de poder académico y/o econémico del mundo, ubicados en los paises mas
ricos en detrimento de las necesidades de la periferia (Castro-Gémez, 2007; Castro-
Gomez & Grosfoguel, 2007; Lander, 2000). Desde mi percepcion, esta discusion no
se ha dado en profundidad en la FNSP y la Universidad de Antioquia y valdria la
pena hacerla para valorar la contribucién del saber académico para la resolucién de
problemas de la sociedad y del desarrollo de cada una de las disciplinas desde
posiciones, lecturas y practicas propias y no solo por las prescritas por los centros
de colonizacion intelectual.

Este asunto se devela por la ausencia de espacios curriculares formales de
discusion y reflexion sobre las problematicas coyunturales de salud en Colombia y
el mundo. Las reflexiones que se han dado en torno a las reformas del Sistema
fueron por iniciativa y trabajo de algunos profesores, pero no necesariamente a
partir de ejercicios académicos de debate propiciados por y para los programas de
formacion de la Facultad. El contexto de la situacion de salud del pais es valorado
en cada proyecto y en ocasiones en las lineas de investigacion que tienen algin tipo
de actividad académica o en actividades abiertas de la Facultad que no tienen
vinculo curricular.

Una salud publica y dos doctorados

En la actualidad los dos doctorados de la FNSP paradojicamente, son similares y
distintos a la vez. Por ejemplo: en la evaluacion recibida de parte de Colciencias en
respuesta a la solicitud de becas para estudiantes del Doctorado en Epidemiologia y
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Salud Publica se menciona que los evaluadores no encuentran en los documentos
enviados mayor diferenciacion entre los dos programas (Epi-UdeA16, 2016); sin
embargo, al indagar con profesores y estudiantes, en la practica son bastante
diferentes: mientras el de Epidemiologia se concentra principalmente en los
métodos epidemiologicos y en las técnicas estadisticas, el de salud publica se
expande hacia las ciencias sociales. Es decir, mientras el de Epidemiologia tiende a
la concentracién disciplinar, el de Salud Publica tiende a la expansion. El riesgo de
la concentracién es el aislamiento y de la expansion, la dilucién. Esta es la
percepcion de los profesores que méas han participado en el Comité de Programa de
cada uno de los doctorados:

Yo he estado en el Comité de Programa del Doctorado en Salud Publica
desde el comienzo y puedo decir que no hay interaccion entre los dos
programas doctorales. Muy poca, solo recuerdo la experiencia que tuvimos en
algunas sesiones de un curso de determinantes sociales [...].

El Grupo de Epidemiologia es compacto, al menos en su orientacion, muy
centrado y cerrado en el método y asi mismo es su Doctorado. En cambio, el
Doctorado en Salud Ptublica no lo es, comenzando porque no tiene un solo
grupo de respaldo, sino muchos, y eso es consistente con el programa que tiene
una visiéon de campo, una vision mas amplia. Por supuesto que la visiéon actual
del Doctorado en Salud Publica estd muy impregnada desde las Ciencias
Sociales; claro, hay otra Salud Publica mas convencional y funcionalista, menos
reflexiva que es la de la mayoria de escuelas del mundo (Pefiaranda, 2016).

El programa nuestro, el de Epidemiologia, lo tratamos de estructurar
siguiendo mucho el modelo de las escuelas norteamericanas con una
orientacién muy cuantitativa, muy concentrado alrededor de los métodos, con
unos cursos nucleares en Epidemiologia y bioestadistica, pero con una
diferencia, con un plus: una impronta en salud publica... pues por ser la FNSP.
[...] El doctorado en Salud Publica [...] me parece que se esta dirigiendo el
énfasis mas hacia las ciencias sociales que hacia la salud publica. Esa es mi
inquietud: que sea un doctorado maés en ciencias sociales que en salud publica.
[...] La exigencia esta mas puesta en asuntos epistemologicos, tedricos, propios
de las ciencias sociales y se desplaza el objeto, la problematica misma en salud
publica. Es una percepciéon que tengo. Pero es para discutirla.

[...] Siento que hay muy poca relacion entre los doctorados, no se comparten
cursos y siento que se ha ido distanciando cada vez més. Creo que eso no esta
bien. Hay que buscar la manera de reconciliar las cosas. Creo que la
Universidad no da una linea clara, la Facultad tampoco, el Consejo de Facultad
no tiene elementos, histéricamente no han tenido la masa critica para dar
orientaciones y lineamientos para definir por donde deben ir los posgrados.
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Logico, los directores y coordinadores de programa pues han orientado lo
mejor que pueden por donde cada uno de ellos les ha parecido que debe ser,
pero parece que como que se han ido cogiendo caminos independientes y muy
particulares cada programa (Rojas Arbelaez, 2016).

Segun las profesoras Maria Patricia Arbelaez y Gloria Molina, ex-coordinadoras
de los doctorados, estos dos perfiles diferenciados han terminado siendo una
ventaja, sin que signifique la negacién disciplinar de los programas, y por el
contrario la posibilidad de profundizacion. Vale la pena resaltar, en ambos relatos
la necesidad de complementariedad y la necesidad de un enfoque integral y comtn
de Salud Publica:

Entonces el distanciamiento es mas por el tipo de formaciéon que termind
siendo una cosa positiva en el sentido en que habia gente que buscaba
especificamente ese tipo de formacion y nosotros no abandonamos la
formacion epidemioldgica en el Doctorado en Salud Publica. [...] Termind
siendo conveniente que tuvieran perfiles diferentes porque comenzaron a
prestar servicios diferentes a la misma Universidad, mire que muchos de los
que empezaron a optar por el Doctorado de Epidemiologia eran profesores de
investigacion de grupos de investigacion bésica de la Universidad que
encontraron en él la apertura de una ciencia bésica a una vision poblacional,
pero que no llegaba hasta la formulacién de la politica publica y eso esta bien.
Yo creo que las tensiones que tal vez hubo antes, que era un sacrilegio hablar de
politica ptiblica en Epidemiologia o hablar de estadistica y Epidemiologia en un
programa de salud publica se han superado y diluyendo por complejidad y las
demandas. Yo siento que los programas transcurren sin una agresividad entre
si, ni entre los grupos que lo soportan, sino con una clara necesidad de
complementariedad y de posibilidad de optar por cosas distintas. Yo tengo la
expectativa de que los programas de Epidemiologia y salud publica de la
Universidad se estdn moviendo favorablemente de una mirada interdisciplinar
a una transdisiplina (Maria Patricia Arbelaez, 2016a).

Yo sigo pensando que deberia haber una vision integral de la Salud Puablica y
en ese sentido, en algin momento podria volverse a pensar en unificar los dos
programas. [Sin embargo], también reconozco que la necesidad de profundizar
en ciertas areas de conocimiento lleva a que se focalice. En un doctorado no se
trata de amplitud y de generalidad sino de profundidad, entonces la
Epidemiologia misma, sus métodos, sus enfoques, tiene tanto para profundizar
que no es razonable distraer a un estudiante en otro tipo de contenidos. Por
ejemplo, si al estudiante no le interesan los métodos cualitativos, pues que
sepan que existan, pero cuando los necesite, pues se entrenara, por ahora
valdria la pena que supiera que le pueden servir para comprender problemas
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especificos de salud publica y de la misma Epidemiologia, por supuesto. De
todas maneras, lo que si debe procurar la Facultad es mantener la vision
integral de Salud Publica en todos los programas. Que se entienda que todo lo
que hacemos en cualquiera de los dos doctorados es Salud Publica (Molina,
2016).

Mas alla de la pertinencia o no de la diferenciaciéon de los dos doctorados es
llamativo que en la Facultad es escasa la discusion de la vision y enfoque de sus
programas, posiblemente por una confrontacién velada epistemolégica y politica
méas que disciplinar. Generalmente las discusiones se centran en los asuntos de
plan de estudios y de micro-curriculo. Como lo expresaron estos mismos
profesores, otros mas y varios estudiantes entrevistados, los programas van
llevando el sello personal de quien los vaya coordinando sin que corresponda a una
postura institucional, a eso se le suma la dinamica de los procesos vivenciales de
cada cohorte y las evaluaciones que hacen los estudiantes del proceso formativo. De
igual manera sucede con la interaccion con las maestrias y los pregrados.

La trayectoria del Doctorado en Epidemiologia

En 2002, la American Public Health Association, reune los lideres de doce
asociaciones epidemioldgicas para discutir los retos de la Epidemiologia en el siglo
recién comenzado en los Estados Unidos (Foxman & The 2002 Epidemiology
Society Leadership Group, 2005). Uno de los principales ejes que se discutio6 fue la
necesidad de promover y fortalecer los programas de formaciéon en Epidemiologia
propios y al interior de otras profesiones y carreras. Llamaban la atencion sobre la
necesidad de discutir sobre cuil deberia ser el nucleo de la formaciéon en
Epidemiologia y de la misma disciplina: ¢la causalidad y los métodos para
abordarla o la accion, ya fuese en el &mbito clinico o de la salud pablica? Como era
de esperarse en la memoria del taller no se resuelve la pregunta, pero permite
valorar que la puerta de entrada a una construcciéon y una posicion conceptual de la
Epidemiologia como disciplina se puede hacer desde la configuraciéon de sus
programas de formaciéon mas que desde las experiencias de investigacion. Por tal
razon valorar la trayectoria especifica del Doctorado en Epidemiologia, asi como se
describi6 la de la maestria en el capitulo pasado, es de ayuda para comprender las
practicas epidemiolégicas en la FNSP.

De acuerdo con el Proyecto Educativo del Programa del Doctorado en
Epidemiologia (PEP-DEPI), “el programa reconoce la Epidemiologia como una
disciplina basica de la salud publica que busca comprender el proceso salud
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enfermedad de la poblaciéon, con el fin de favorecer el mejoramiento de las
condiciones de salud y de vida” (Comité de Programa Doctorado en Epidemiologia,
2016, p. 11). Llama la atencién que en el Proyecto Educativo del Programa de la
Maestria en Epidemiologia (PEP-MEPI), la disciplina se define como “[la]
disciplina cientifica que estudia la frecuencia y distribucion de los problemas de
salud, identificando sus factores de riesgo; con el fin de desarrollar acciones de
control y prevencién, reducir la discapacidad y aumentar la calidad de vida”
(Comité de Programa Maestria en Epidemiologia, 2016).

Lo primero a resaltar es que son dos conceptos diferentes, uno apunta a la
comprension del proceso salud enfermedad en la poblacion, mientras que el otro, a
la cuantificacion de problemas de salud. Aunque los dos programas estan bajo la
tutela de un solo grupo en la FNSP no hay una coincidencia en la conceptualizacion
de la disciplina en los documentos que orientan sus posgrados. Como ya se ha
mencionado antes, los dos posgrados dependen en gran medida de la vision que
tenga su coordinador y los miembros del Comité de Programa mas que de un
ejercicio colectivo de grupo por definirlos.

Mientras que el PEP-MEPI tiene una explicita y clara postura desde la
Epidemiologia moderna del riesgo con una apuesta explicita a los métodos
epidemioldgicos y al dominio de las técnicas estadisticas como eje fundamental de
la formacion, el PEP-DEPI devela tensiones entre enfoques interdisciplinares,
transdisciplinares e interpretativos constructivistas de la ciencia, de la
Epidemiologia y de los procesos pedagogicos, pero sus aspectos micro-curriculares
develan el mismo énfasis de la maestria a una Epidemiologia moderna
convencional con estrategias pedagogicas y didacticas de alta escolarizacion para el
aprendizaje de herramientas y técnicas instrumentales (Comité de Programa
Doctorado en Epidemiologia, 2016).

La tension se resuelve en las practicas, de acuerdo a los testimonios de algunos
estudiantes, profesores y egresados, el Doctorado estd méas centrado en el
aprendizaje de herramientas epidemiolégicas y estadisticas para la aplicacion en
problemas de salud, que para pensar y definir los problemas de conocimiento en
relacion con la salud de las poblaciones y asumir una actitud critica frente a las
herramientas metodologicas disponibles, propias de la disciplina o ajenas, para
resolverlos.

Para mi la formacion en maestria es prescriptiva, como aplicar los métodos, son
el libro de recetas para resolver algunas preguntas de investigacion. En cambio, el
doctorado deberia formar para generar preguntas y a su vez generar caminos
creativos que permitan responderlas. Y eso aqui no se da del todo. Para mi este
doctorado es altamente prescriptivo. Sin embargo, yo distingo dos procesos que se
dan en la formacion: uno el curricular, el que se da en los cursos y otro, el proceso
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personal de indagacion y apertura, que ya no depende del programa sino de la
actitud critica y la curiosidad que uno tenga frente al proceso formativo y el de su
propia tesis.

Por eso, yo creo que lo que mas aportaria el doctorado a sus estudiantes, mas
alla de llenarlos de informacion, de ver veinte modelos estadisticos distintos, es que
le ensefiara a uno a reconocer las limitaciones que uno tiene, es decir, uno no se las
va a saber todas con un doctorado, pero puede aprender a reconocer y a aceptar lo
que no sabe, sus limites. Y eso no se lo da la malla curricular sino la vivencia y el
proceso formativo y de confrontacion académica (Epi-UdeA11, 2016).

Cuando entré tenia la expectativa de que en el doctorado se diera una discusion
profunda sobre los aspectos metodologicos de la Epidemiologia, no sobre las
técnicas, como en una maestria. Entonces un primer choque fue encontrarme en
algunos cursos con algunos profesores con estrategias de ensefianza magistral, un
asunto de transmitir informacion en temas que hoy dia... se pueden ver en
YouTube. Me hubiera gustado mucho poder ver y discutir criticamente los temas.
Menos instrumental. Al principio eso no se dio. Yo esperaba cursos tipo seminario y
eran clases magistrales muy instrumentales, de manejo de calculadora, de software.
Pero eso se debia también a que éramos un grupo muy heterogéneo, donde varios
compaifieros no tenian formacién basica en Epidemiologia y en estadistica y el
programa debia resolverlo y lo hizo sometiéndonos a todos, a los que ya teniamos
Maestria en Epidemiologia a volver a ver lo mismo. Pero cuando ya entendi la
dificultad de mis companeros, pues me relajé, pero desde lo personal trataba de
mantener una actitud critica. Esos espacios de discusion critica se dieron en
algunos cursos. Yo creo que el ideal es que el mismo programa pudiera ofrecer a los
que son de otras areas una especie de nivelacién para que al comenzar todos
tuviésemos las mismas bases y nos pudiésemos concentrar en otros temas y
tratarlos con més discusion y profundidad.

También creo que para muchos compaferos esa formacion instrumental no
estuvo mal, eso era lo que venian buscando. Para mi esa actitud preferente de una
formacion instrumental y tan poco critica se da desde la primaria y secundaria. En
un contexto como el nuestro, la educacion esta enfocada para ser profesionales y
empleados, no para ser individuos autonomos y criticos. Eso se refleja hasta estos
niveles de formacion doctoral (Epi-UdeA17, 2016).

La experiencia del doctorado para mi fue tratar de mantener un equilibrio, de
aprender lo operativo sin que me desgastara mas de la cuenta frente a lo que eso
significaba y para lo que servia, que es donde yo me concentro y enfoco. Por eso, la
resistencia y el malestar de ver como se forman los doctores en Epidemiologia en la
FNSP que se siguen formando como si la Epidemiologia fuera la verdad y siguen
intentando defender una “verdad” desde un OR o un riesgo relativo, cuando nada
que ver con un contexto especifico, con una realidad (Yepes, 2016).
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Sin embargo, de acuerdo con los resultados de los procesos de evaluacién con
estudiantes y egresados, ademas de la percepcion de los profesores del GEPI y de la
FNSP, se muestra un progresivo avance del Doctorado desde su origen, tiene poca
desercion y algunos de los trabajos mencionados atras mas otros tantos han tenido
gran relevancia, no s6lo académica sino explicativa y de accién en Epidemiologia y
Salud Publica.

El Grupo de Epidemiologia de la Universidad de Antioquia
hoy

Todas las préacticas sociales se configuran a través de las interacciones entre los
miembros de una comunidad, en este caso una comunidad académica y disciplinar
al interior de una universidad publica ubicada en una de las ciudades mas
importantes de Colombia. Por eso, para comprender las practicas disciplinares de
los cientificos debe hacerse desde su cotidianidad, a través de las maneras de ser,
decir y hacer en su vida diaria, “poner suma atencién en los detalles de la practica
cientifica”, dice Bruno Latour (Latour, 2012, p. 38); por eso en esta seccién
pretendo exponer quiénes son, como se estan relacionando en la actualidad, cémo
valoran su quehacer y qué expectativas tienen los miembros del GEPI frente a los
retos actuales y futuros. Esta descripcion estd atravesada por la indagacion
permanente sobre el objeto, las maneras de conocer y las implicaciones practicas
de la disciplina, que orienta este estudio y que sera profundizada en el siguiente
capitulo.

A finales de los sesenta, en la Escuela de Salud Publica se cre6 la Seccion de
Epidemiologia, Helena Espinosa de Restrepo fue su jefe. En los ochenta, cuando se
cre6 la actual estructura administrativa de la Facultad, Epidemiologia pas6 a ser un
Grupo de Desarrollo Académico dentro del Departamento de Ciencias Béasicas. Si
bien, desde la f4rundaciéon de la Escuela, el GEPI ha realizado actividades de
investigacion, en el afo 2000 se formaliza como Grupo de Investigaciéon cuando se
presenta a la convocatoria de clasificacion de grupos de Colciencias como se
describi6 unas paginas atras. Esta coincidencia como Grupo de Desarrollo
Académico con la responsabilidad de dos programas de posgrado especificos en
Epidemiologia y de cursos en el pregrado y demas posgrados, y como Grupo de

41 La Facultad se organiz6 en dos departamentos: Ciencias Basicas y Ciencias Especificas,
seguramente como herencia del modelo flexneriano en Medicina que divide su formacién en basicas
y clinicas.
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Investigacion ha sido favorable porque ha facilitado procesos administrativos y
académicos, porque ha permitido una menor dispersién de sus miembros quienes
contribuyen con su productividad académica y cientifica a un solo grupo; eso le
facilita, por ejemplo, mantener su clasificacion en ScientiCol como grupo A1
(Epidemiologia UdeA, 2017); esto hace que la situacién de los profesores del GEPI
sea distinta a la de la mayoria de profesores de la FNSP que realizan sus labores
docentes como miembros de un Grupo y sus actividades investigativas en otro.

Sin embargo, esa situacién tiene sus desventajas. Si bien el Grupo de
Epidemiologia durante toda su trayectoria ha participado en proyectos de
investigacion de otras areas de la FNSP y ejerci6 un rol de liderazgo en el desarrollo
de la investigacion en la unidad académica, la percepcion de la mayoria de
participantes es que cada dia se aisla maés, interactia y participa menos con los
demaés grupos. “Son lobos solitarios haciendo lo suyo”, es la expresiéon usada por un
profesor del mismo GEPI al referirse a como son percibidos los docentes del Grupo
por la comunidad académica de la FNSP (Epi-UdeAS8, 2016).

Este aislamiento, no so6lo limita las posibilidades de interaccién académica e
investigativa, sino que tiene un impacto sobre la constitucion misma de la
disciplina, pues revela el interés en la concentracion disciplinar mencionada atras.

Actualmente, el nucleo docente base del GEPI estd conformado por doce
profesores y el apoyo de una secretaria. De los profesores, cuatro estan en comision
(dos en comision de estudios y dos en comision administrativa), ocho son
profesores de planta de la Universidad y los cuatro restantes son profesores
ocasionales con contrataciéon anual. Hay algunos profesores que se contratan por
hora catedra para actividades especificas de docencia, asi mismo, hay profesores
invitados de otras Universidades que participan en actividades docentes,
principalmente del Doctorado. El profesor que lleva méas afios vinculado al grupo
ha sido por 31 afios y el menor, dos afnos. La mitad de los profesores llevan 12 afios
o menos de vinculaciéon con el Grupo. Son siete médicos, una odontbloga, una
nutricionista, una enfermera, un educador fisico y una profesional en gerencia de
sistemas de informacion; ocho tienen doctorado, dos lo estan cursando y dos tienen
nivel de formaciéon en maestria. Diez de los doce han recibido titulo de maestria o
doctorado en Epidemiologia y dos en Salud Publica solamente. La mitad de los
miembros del GEPI han o estan cursando su tltimo posgrado en la Universidad de
Antioquia, cuatro en universidades de los Estados Unidos y dos en universidades
europeas. Vale la pena mencionar que cuatro de los actuales profesores del grupo
fueron Estudiantes Instructores, una beca que otorga la Universidad de Antioquia a
estudiantes destacadas durante su formacién en maestria o doctorado a cambio de
unas horas semanales de apoyo en actividades lectivas en el area especifica de
formacion.

207



Como se menciond unas paginas atras, las relaciones personales del GEPI se ha
afectado en los anos recientes. Por el testimonio de varios profesores, el ambiente
actual del Grupo es de calma aparente. Cada uno realiza su trabajo de acuerdo con
sus intereses y a la asignaciéon académica que demandan los programas, en las
reuniones del GEPI se resuelven los asuntos administrativos que sean del caso y se
evita opinar, mucho menos contradecir o generar polémica. No todos los profesores
ven problematica la interaccion actual, el profesor Elkin Martinez considera que:
“somos mas un agregado de epidemidlogos mas que un Grupo de Epidemiologia.
Somos unos epidemitlogos que circunstancialmente estamos en un mismo grupo
[...] y eso estd bien, no es necesario que tengamos una fusién en nuestras
intencionalidades” (Martinez Lopez, 2016).

Una de las consecuencias de lo expuesto es el aplazamiento de discusiones
nodulares para el GEPI, discusiones pospuestas, algunas, desde hace décadas o, en
ocasiones, asumidas como consensos tacitos que no siempre han sido reales. Esa
tendencia se ha acentuado en la tltima década y se opta preferiblemente por eludir
la confrontacion y, en algunas ocasiones, descalificar sin discusién las propuestas o
novedades. Algunos temas que, a partir de la indagacién y mi comprension,
considero se han quedado postergados y que el GEPI no ha abordado con
profundidad son:

1) Es necesario que el GEPI haga una discusion sobre su propia
disciplina. El capitulo siguiente que versa sobre las practicas
contemporaneas de la Epidemiologia, muestra que cada uno de los
miembros del Grupo tienen una postura frente a la concepcion, practica y
uso de la disciplina; sin embargo, a pesar de que en 2010 se intent6 abrir la
discusion en el espacio del Club de Revistas, esta no prosper6é y hubo
actitudes abiertamente en contra del ejercicio. De acuerdo con lo expresado
en las entrevistas, en este debate postergado, es necesario revisar las
corrientes conceptuales y de practica de la Epidemiologia en la actualidad,
las que surgen de los centros académicos de poder de la disciplina y las que
se asumen desde la periferia. Para el caso especifico de las propuestas
provenientes de la Medicina Social y la Salud Colectiva, historicamente,
algunos miembros del GEPI las han asumido como un asunto ideolégico y
politizado que amenaza al método epidemiolégico, pero sin hacer un
andlisis riguroso ni dar una discusiéon académica seria. Como lo manifest6
literalmente un profesor, “temo6 que esa discusion contamine y distraiga a
los profesores y estudiantes de la verdadera y tnica Epidemiologia” (Epi-
UdeAs, 2015).
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2) De manera similar ha pasado con la discusion en profundidad de la
relacién entre Epidemiologia, Medicina (y en general disciplinas clinicas),
Salud Publica, Ciencias Sociales y Politica, que ha tenido como consecuencia
una artificial segmentacion disciplinar en la Facultad y en la Universidad.
De este debate aplazado se deriva, por una parte, la discusi6én, muy poco
abordada, sobre el objeto de estudio de las disciplinas de la salud y, por otra
parte, la amenaza que algunos perciben de la investigacién cualitativa al
nicleo metodologico de la Epidemiologia soportado, en buena parte, en la
estadistica; por esta razon se restringe (como en la maestria) o se excluye
(como en el doctorado) la formacién en este tipo de métodos y técnicas.

El Profesor Emmanuel Nieto, valora la falta de discusion de estos dos
asuntos asi:

Aqui no ha habido posibilidad de hacer una reflexion articulada entre
epidemiologos y salubristas, de manera que haga posible asumir una corriente
alternativa en Epidemiologia coherente con un pensamiento salubrista mas
comprometido. Es decir, mientras los que lideran la formacion en
Epidemiologia piensen que lo fundamental es el nucleo, el método
exclusivamente, nunca van a armar puentes con el pensamiento salubrista de
esta misma Facultad, porque no casa, no lo dejan pegar. Es como si estuvieran
en matrices epistemologicas y teoricas distintas, pero también esa discusion se
elude.

Es mas, hace, digamos, como un quinquenio, cuando se hace mas visible el
pensamiento alternativo en América Latina junto con el pensamiento
anglosajon de la Epidemiologia Social, yo pensé que ahi era el momento
propicio para articular, para dar el debate y hacer el primer puente, pero no
paso. Yo sigo pensando que una manera de sacar, de ampliar la Epidemiologia
de su restringido ntcleo, de su apuesta exclusiva al método es el tema de los
Determinantes Sociales (Nieto, 2016).

3) La tension que existe entre la formaciéon intelectual, politica y
conceptual versus la instrumental y pragmatica de la Epidemiologia tanto
en la maestria como en el doctorado. Esta tension cruza por un debate
epistemoldgico al que, por lo general, se considera banal, pues se prescribe
que la Epidemiologia es una disciplina “empirico-analitica” o “positivista” y,
por tanto, es innecesaria la reflexién epistemoldgica, a pesar de que en los
dos posgrados se cuenta con cursos especificos de epistemologia.

4) La flexibilizacion y desescolarizacion del curriculo de los posgrados.
Progresivamente y con dificultad, e incluso por obligatoriedad normativa, se
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ha procedido en esta direccion a pesar de que no se ha dado una discusiéon
en el Grupo sobre sus ventajas, debilidades y sobre que presupuestos
disciplinares, tedricos, pedagogicos debe hacerse. El tema se ha planteado
en los Comités de Programa, pero no hay una reflexién y posicion como
grupo. Asi valora el profesor Juan Fernando Saldarriaga estos aspectos:

¢Coémo se construye un epidemibdlogo que tenga capacidades para resolver
problemas? Esto toca cuestiones del curriculo y de las aspiraciones superiores que
tengamos como Grupo. ¢Lo quiere epidemi6logo de recetario? Eso es centrar una
formacién mas en la instruccion y el cumplimiento de 6rdenes que en la capacidad
para analizar problemas. Yo te voy a poner otra frontera que creo que el Grupo debe
tener: apelar a didicticas novedosas para la ensefianza de la Epidemiologia. A mi
me gustaria enfrentar ese reto. También considero que los estudiantes deben tener
una oferta amplia y en esa oferta ellos tengan la posibilidad también de elegir y
orientar sus propias expectativas. [...]

A veces no ha sido facil asumir cambios en el grupo. Ya comprenderas que eso de
cuidar la tradicién epidemiologica, la excelencia, el método... tan afanados por
cuidar eso, que de alguna manera hemos tardado mas tiempo del necesario para
asumir cambios en la formacién, en el modelo de formacién, de alguna manera
hemos sido maéas refractarios a la incorporaciéon de enfoques que no sean
cuantitativos, por ejemplo, eso es un hecho. Que porque “la tradicion del grupo ha
sido...” A mi me parece una respuesta limitada, muy cortica, miope, cuando el grupo
deberia estar apuntando a desarrollos que le permitan abordar problemas desde
enfoques complementarios para tomar buenas decisiones en salud ptblica. Yo creo
que nos hemos demorado demasiado (Saldarriaga, 2016).

5) Y tal vez la discusién que se ha dado, pero queda a medio camino y sin
embargo es una de las principales causas de malestar en la actualidad, es la
insistencia de organizar el trabajo del grupo, tanto académico como
investigativo, por lineas de investigacion como ya se describié previamente.
De los once profesores del GEPI actual, solo dos se declaran satisfechos en
este aspecto. Los demas, valoran como un error que el trabajo por lineas sea
el eje organizativo del trabajo del Grupo. Se considera que se ha relegado la
discusion académica y curricular, que ha afectado la solidaridad entre los
compaieros y por el contrario fomenta la rivalidad y la competencia, pues
esta gestion estd mediada por la distribucion de recursos econémicos, pero
también por la acumulacion de capital simboélico y cientifico para cada una
de las lineas medido en prestigio, proyectos y articulos entre otros, que mas
que ser un motivo para compartir y relacionarse, lo es para competir y
dividirse.
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Identidad, cohesion y proyeccion

De acuerdo a lo expresado por todos en las entrevistas realizadas, es posible que
la identidad del GEPI esta en el interés y disfrute por la Epidemiologia, mas alla
que se tengan posturas y concepciones diferentes frente a la disciplina.

Precisamente por esa pluralidad, hay una coincidencia en la urgencia de hacer
explicito el respeto como principio fundamental del GEPI. Con la garantia de un
trato respetuoso en las relaciones es posible comenzar a restablecer relaciones de
confianza y trabajar en la concertacion de una agenda de Grupo.

Lo primero que hay que reconocer es que hay diferentes pensamientos,
diferentes escuelas, diferentes visiones y reconocerlo es ya muy importante.
Reconocerlo y respetarlo. Para mi la gran pérdida con respecto con lo que me habia
tocado antes del doctorado es el respeto. Yo si veia que los profesores tenian
perspectivas diferentes, pero me pareci6 que siempre las discusiones eran en un
ambiente de respeto. Recientemente me ha tocado ver que no, yo he sido
personalmente afectada en esa parte. Entonces todavia hay un ambiente de
descalificacion del trabajo del otro. En general en la Facultad hay un ambiente de
desconfianza frente a las intenciones que el otro tiene, es decir, no es s6lo un
problema del GEPI sino de la Facultad y creo que necesariamente eso afecta el
trabajo en grupo (Epi-UdeA12, 2016).

A partir de las entrevistas con cada uno de los miembros del GEPI, los ejes
identificados que podrian conformar una agenda de trabajo grupal son: 1) los
programas de formaciéon en Epidemiologia, 2) la integracién de la investigacion
epidemioldgica con la accién en salud 3) la colaboraciéon y proyeccion del GEPL, y
4) la apertura y fortalecimiento metodolégico.

1) Los programas de formacion en Epidemiologia. Desde la
creacion del GEPI a finales de los sesenta, la formacion en Epidemiologia ha
sido uno de los elementos que mayor cohesién le ha dado al Grupo. Desde el
diseno de programas y curriculos hasta la discusiéon sobre la didactica. Por
otra parte, hay una demanda creciente de epidemio6logos en el medio, tanto
de especializacién (o maestria en Epidemiologia de campo), maestria en
investigacién y doctorado. También los miembros del GEPI reconocen la
necesidad urgente de revisar los programas para darle coherencia,
secuencialidad e imprimirles una identidad de escuela. Esa tarea obligaria
necesariamente al Grupo a realizar una revision de la disciplina misma y
definir posiciones frente a los debates actuales en Epidemiologia.
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2) Integracion de la investigacion epidemiolégica con la
accion en salud. Casi todos los miembros del Grupo coinciden en la
necesidad de reflexionar cémo vincular mas sus experiencias de
investigacion con la situacion de salud del pais y el mundo. Esta reflexion
necesariamente es politica, pues su proposito es trascender de la sola
enunciacion del proposito en los proyectos y la produccion de articulos y
presentaciones académicas para asumir la exploracion de potenciales
caminos que conecten los resultados de los procesos de investigacion con la
toma de decisiones en realidades concretas.

Tenemos una deuda con trabajar en el impacto politico de lo que hacemos. Que
lo que investiguemos sirva para transformar la realidad, sobretodo en la dimensién
poblacional, que es lo que nos compete, en la dimensiéon politica. Para mi, no lo
estamos trabajando en el grupo. No hay una integracién entre lo que investigamos y
su uso para la salud de las poblaciones. Yo creo que el Grupo debe pensar més en
serio eso. Con cualquiera de los temas que trabajamos cémo influimos en la
generacion o en el analisis o en el impacto politico de lo que hacemos. Y por politica
no me refiero a ideologias de derecha o izquierda ni a politiqueria, me refiero a
como comprendemos y afectamos —para bien o para mal— la salud de la gente, de la
poblacion. Ese es el sentido de la Epidemiologia ¢o no? [...] Por ejemplo, tenemos
que pensar como grupo en la situacion actual de nuestro pais, preguntarnos: éCo6mo
aportar a la construccién de paz y el posconflicto? é¢Podemos hablar de una
Epidemiologia para el posconflicto? (Restrepo-Henao, 2016)

3) Colaboracion y proyeccion. Dice Maria Patricia Arbelaez: “no
desconfio de nuestra capacidad de interactuar, sino creo que nos falta mas la
iniciativa intencionada de hacer parte de una comunidad académica
nacional e internacional. Nos falta abrirnos mas, estamos muy cerrados”
(Maria Patricia Arbelaez, 2016a). Como ya ha sido previamente mencionado
una de las criticas internas, al interior del mismo GEPI y de la Facultad, y
externas, es el bajo relacionamiento que se tiene. Varios integrantes del
Grupo consideran que esa es una de las lineas que se debe fortalecer para
propender por proyectos académicos, investigativos y de extension mas
integrales donde la experiencia de cada uno de los integrantes se exponga e
interactie con el saber de otras disciplinas en lo local y lo global.

Yo veo que cada dia es mas inevitable la necesidad de multiples teorias y
perspectivas para abordar los problemas complejos de la salud y la enfermedad en
las poblaciones. Por eso es imposible que, desde una sola perspectiva, desde sélo el
método epidemiolodgico, se pueda dar cuenta de todo. Pero lo que si puede ser la
Epidemiologia, sin abandonar sus métodos, pero si mas alla de ellos es ser la
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organizadora, la directora de orquesta, que permita la interaccion entre disciplinas y
saberes para mejores ejercicios comprensivos de los fendémenos sociales y
poblacionales de la salud y la enfermedad. Yo no tengo que ser la experta en
sociologia, puedo comprender, lo que si necesito para comprender es poder hablar,
tener un lenguaje comin o por lo menos concertado, lo mismo con la medicina, con
la economia y juntarlos a todos para entender mejor los problemas. Yo creo que esa
es la clave. Asi funcionan algunos centros de otros paises que he conocido y permite
acercarse mas a la complejidad de los fend6menos sin dejar de ser epidemi6logo. Asi
debe ser el Grupo (Restrepo-Henao, 2016).

Ese relacionamiento plural y esa colaboracién deberia comenzar a partir de las
propias dinamicas del Grupo. Hoy dia la “Reunién del Grupo de Epidemiologia” es
una reunién exclusiva para los profesores de planta y ocasionales del Grupo, no
participan los profesores de catedra, ni los estudiantes de doctorado y maestria, ni
investigadores externos o contratistas de investigacion. De manera similar y como
ya se ha mencionado el relacionamiento del GEPI con otros Grupos y dependencias
de la misma Facultad y Universidad es bastante restringido. Por eso una de las
propuestas es comenzar por tener una mayor apertura dentro del mismo Grupo
para luego proyectarla a la Universidad y a la comunidad académica en
Epidemiologia en salud publica, que ya no se define por fronteras geograficas sino
por comunidades de saber cuyos miembros pueden estar dispersos por todo el
planeta. Por eso es clave propender por relaciones con grupos o académicos
externos de crecimiento mutuo, de potenciacion de capacidades y no s6lo de
aprendizaje vertical, de colonia intelectual. Entender que tenemos fortalezas que
ofrecer desde nuestra historia, nuestros aprendizajes como Grupo y desde quienes
somos hoy.

4. Fortalecimiento en métodos. Mas alla de que unos profesores del GEPI
consideren que el método epidemiologico es uno sblo claramente configurado y
definido y otros que plantean que siempre esti en permanente configuracién y
requiere apertura disciplinar y metodologica. Todos coinciden en que es necesario
el fortalecimiento metodologico de los integrantes del Grupo. Por supuesto,
algunos apuntan a fortalecer los disenios propios de la disciplina y a refinamientos
instrumentales estadisticos; mientras otros, a discutir los enfoques epistemolégicos
y ampliar el espectro metodologico, ya sea para buscar puntos de encuentro con
otros saberes y establecer puentes de comunicacién o para apropiarse de métodos.
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Conclusion del capitulo

El nuevo milenio trae consigo una intensificacién del modelo neoliberal que, en
el caso colombiano, no solo transforma el sector salud sino también la actividad
universitaria. Si bien la Universidad de Antioquia se posiciona como uno de los
principales centros de educacién superior y de investigacion universitaria en el
pais, no es ajena a las dinamicas del mercado de la educacion, ciencia y tecnologia;
erigiéndose como una institucion legitimadora de procesos del capitalismo
cognitivo.

En este contexto, la experiencia del GEPI que desde su origen habia vinculado la
investigacion a sus programas de formacién en Epidemiologia le permite ubicarse
en una muy buena posicion en las clasificaciones nacionales de grupos de
investigacion. Varias experiencias investigativas del GEPI en los tltimos 25 afios
han aportado elementos claves para la discusion de la situacion de salud en
Colombia y de las fallas del sistema de salud, sin embargo, tiene el reto de hacer
mas visibles los resultados de su labor investigativa tanto en el &mbito académico-
cientifico nacional e internacional como en su conexion para la toma de decisiones
en salud.

A pesar del alto valor de muchas de sus investigaciones, se considera que es
necesario que tanto el GEPI, la Facultad y la Universidad de Antioquia reflexionen
sobre la contribucion del conocimiento académico y cientifico que se produce como
aporte a la comprension y la transformacion de realidades concretas y asumir
posiciones frente a como definir las agendas de investigacion disciplinar: a partir
de los preceptos e instrucciones que definen los centros de poder académico en el
mundo o en respuesta a las demandas de la sociedad aunque eso implique en
ocasiones ir contra-corriente de las tendencias globales de la disciplinas.

La génesis y la trayectoria de los programas de Doctorado de la Facultad ponen
en evidencia la pugna que hay sobre la identidad disciplinar en Epidemiologia y
Salud Publica en la FNSP; mientras la primera apunta a la concentracion
disciplinar enfocada principalmente en sus métodos, la segunda le apuesta a la
expansion disciplinar sobre todo hacia el 4mbito de las Ciencias Sociales. Sin
embargo, el debate disciplinar y su interaccién, no solo entre la Salud Puablica y la
Epidemiologia, sino con otras disciplinas, estd postergado en la FNSP y es
necesario.

Como se ha indicado a lo largo de este informe, las practicas disciplinares se
definen por lo que hacen los miembros de la disciplina, por eso se resalta en este
capitulo los problemas de relacionamiento entre los integrantes actuales del GEPI
que se han producido en parte por la dificultad de abordar discusiones cruciales
que generan tension y desacuerdo, pero que reflejan la pluralidad de concepciones,
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posiciones e intereses de los miembros del GEPI frente a su disciplina. Debates
como las tendencias y confrontaciones disciplinares actuales de la Epidemiologia,
la tension entre la formacion intelectual e instrumental en los programas a cargo, la
flexibilidad curricular y el acentuado énfasis en la gestion del Grupo alrededor de
las lineas de investigacion, han sido postergados. Sin embargo, al consultarlos de
manera individual, los mismos miembros del GEPI vislumbran estrategias que
permitirian mejorar sus relaciones, abordar las discusiones pospuestas, fortalecer
la identidad y dar cohesidén y proyeccién al Grupo.

La trayectoria y las descripciones realizadas en este capitulo, un tanto
institucionales de la FNSP y especificamente del GEPI, ofrecen un contexto
necesario para anidar la reflexion de las practicas disciplinares contemporaneas en
Epidemiologia que son el tema del siguiente capitulo.
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Capitulo 8. Una lectura de las practicas contemporaneas de la
Epidemiologia en Colombia

Los capitulos anteriores tenian la intencion de relatar la trayectoria disciplinar
de la Epidemiologia en la FNSP. Era una lectura, si se quiere, historiografica sobre
cémo se ha ido configurando la disciplina en medio de los avatares de la Facultad,
la Universidad y la sociedad misma hasta llegar al momento actual en el anterior
capitulo.

En este capitulo se describiran las practicas contemporaneas de la
Epidemiologia en Colombia, més desde la reflexion conceptual de los actores que
desde los acontecimientos. Por tal razon, la argumentacion en este capitulo esta
puesta directamente en la voz de los participantes mediante la configuracién que he
elaborado para que sean inteligibles las reflexiones alrededor de sus propias
practicas disciplinares.

Como se plante6 en el primer capitulo, las practicas no se refieren
exclusivamente a la actividad de los sujetos que conforman la comunidad cientifica,
sino como sus actividades estan condicionadas por normas y condiciones que les
permiten elaborar discursos sobre su actuar. Es decir, para este caso, lo que
piensan, dicen y hacen los miembros de la comunidad disciplinar de la
Epidemiologia configuran sus practicas. Por supuesto, sus discursos no son
homogéneos, es méas son, por lo general, diversos y, en términos de Bourdieu
(Bourdieu, 1999a, pp. 100—126), generan tensiones y luchas por la acumulacién del
capital simbolico, cientifico, académico y politico que estd en juego dentro del
campo social, pues de ello depende la definicion de las reglas de juego en el
contexto especifico, en este caso el de la Epidemiologia en Colombia; y a su vez,
define su relacionamiento frente los movimientos disciplinares que se estan dando
en el mundo. Esta lectura no parte de “estilos”, “tradiciones” o “paradigmas” como
ya se plantearon en el capitulo 3, sino de las configuraciones que pueden surgir
entre miultiples ejes de tensiéon que se develan a partir de las practicas de una
comunidad académica que se reconoce vinculada a una disciplina, en un contexto y
con una trayectoria historica especifica que es la FNSP.

Este capitulo presenta entonces los discursos contemporaneos compartidos y los
discursos en disputa alrededor de: la conceptualizacién de la Epidemiologia, su
objeto de estudio, como se configura su saber y como definen su proposito los
miembros de la comunidad disciplinar. Es importante aclarar que, aunque en este
relato se expongan principalmente los polos en tensiéon, no significa que definan
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una tipologia rigida en la que se clasifican los enfoques y sujetos, sino que en medio
de los extremos se encuentra un amplio espectro de practicas.

La identidad de la Epidemiologia

La ultima ediciéon del Diccionario de Epidemiologia publicada en 2014 con el
auspicio de la International Epidemiological Association y escrito por Miquel
Porta, define la Epidemiologia como:

El estudio de la ocurrencia y distribucion de acontecimientos, estados y procesos
relacionados con la salud en poblaciones especificas, incluyendo el estudio de los
determinantes que condicionan dichos procesos y la aplicacion de este
conocimiento para controlar problemas de salud relevantes. [...] Las poblaciones
especificas son aquellas con contextos comunes y caracteristicas identificables. La
aplicacion al control hace explicito el objetivo de la Epidemiologia: promover,
proteger y restaurar la salud, y avanzar en el conocimiento cientifico. [...] La
Epidemiologia es mucho mas que una rama de la medicina que trata de las
epidemias (Porta, 2014, p. 95).

Mas alla de esta definicion que es compartida, con algunas leves variantes, por
varios de los autores de los més influyentes textos académicos de Epidemiologia, en
la indagacién realizada se identificaron dos enfoques de conceptualizacion y
practica, dos polos en el amplio espectro de valoraciones sobre lo que la comunidad
académica y cientifica considera que es la Epidemiologia: el enfoque instrumental-
metodolodgico y el enfoque disciplinar poblacional.

Enfoque instrumental-metodologico

Este es el enfoque con mayor dominio y poder dentro de la disciplina. Define la
Epidemiologia esencialmente como un método, un instrumento, que se basa en el
método cientifico y en procesos de cuantificacion de los feno6menos para la
valoracion del proceso salud-enfermedad ya sea en individuos, grupos humanos
especificos o poblaciones. Por lo tanto, esta al servicio tanto de la salud publica
como de la clinica y de todas las disciplinas de la salud que opten por usarlo. Si bien
para algunos su propésito es contribuir con la generacién de salud, otros
consideran que la Epidemiologia se justifica esencialmente por su método,
independiente de su proposito o usos.
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La Epidemiologia, en su parte mas aséptica, es la aplicacion del método
cientifico a las ciencias de la salud (Epi-Egr3, 2016).

La esencia de la Epidemiologia es ser una ciencia en el sentido de que observa la
realidad del proceso salud-enfermedad, consigna esa realidad sistematicamente y
fielmente, y muestra la evidencia objetiva de esas observaciones (Epi-UdeAs, 2015).

La Epidemiologia es la aplicaciéon de un método cientifico para obtener la
evidencia que le sirva a la Salud Publica formular en implementar. [...] El saber de
la salud publica es hacia la contextualizacion, hacia lo conceptual, mientras que,
para mi la parte epidemiologica es la utilizacion de métodos epidemiologicos para
generar evidencia cientifica (Epi-UdeA16, 2016).

Lo que define la Epidemiologia, su identidad es el método. Los principios de
acercarse a los objetos de estudio, a las poblaciones, a la realidad. Una historia, una
tradicion de médicos que inicialmente empezaron a hacerse preguntas sobre las
enfermedades y una forma de aproximarse a partir de los enfermos o de las
poblaciones para estudiarlas. De alli se definieron una serie de métodos, tanto de
disenos como técnicas de analisis de los datos, y de entender las diferentes
dificultades que hay en la interpretacion de esos resultados, como son los sesgos, la
confusion, la modificaciébn del efecto. Para mi esa es la identidad de la
Epidemiologia: el método para poder responder unas preguntas relacionadas con el
por qué, con la causa o las causas de la enfermedad, y por otro lado, evaluar el
efecto de las intervenciones en salud, desde un método cuantitativo, numérico,
apoyado en el uso de herramientas estadisticas (Rojas Arbelaez, 2016).

[La Epidemiologia] es el método con el que estudia la dindmica del proceso
salud-enfermedad en un colectivo. El sello de la disciplina esta en el método, el afan
por el método. [...] Entiendo la Epidemiologia como una disciplina cientifica por su
rigor en el cumplimiento de las etapas del método cientifico desde un el paradigma
cuantitativo: observe, analice las partes que lo constituyen, mire si responde a
ciertas leyes, si puede ser reproducible, éson particulares o generalizables para un
fenomeno? Ese es el sello de su identidad. [...] Eso es lo que gusta del epidemiologo,
que tenga apego al rigor metodolégico y cientifico en la generacion de evidencias
para tomar decisiones en lo colectivo o en lo clinico (Saldarriaga, 2016).

La Epidemiologia es una disciplina de la salud publica que por medio del método
epidemiolégico y sus disefios busca conocer la distribucién y frecuencia de los
problemas relacionados con la salud y enfermedad en la poblacién, con el propésito
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de contribuir a mejorar la salud de las comunidades. Solo eso, la aplicacion de otros
disefios o métodos son complementarios, pero no son Epidemiologia, porque la
comprension de los fenomenos relacionados con la salud y la enfermedad de las
poblaciones no es exclusiva de la Epidemiologia, porque esta es s6lo un método, y
depende de multiples métodos tanto de las ciencias naturales, como de las ciencias
sociales y de las ciencias politicas. [...] En cambio, el rol de la salud ptblica es el de
la abogacia para que ese conocimiento se convierta en acciones que mejoren la
salud de las poblaciones. Eso no es responsabilidad de la Epidemiologia. Ahora, eso
no quiere decir que los epidemiotlogos no solo pueden hacer Epidemiologia,
también pueden hacen salud publica, pero no es su obligacion (Epi-UdeA13, 2016).

La Epidemiologia es como ese campito donde se procesa las preguntas de la
Salud publica o de la Medicina. Muchos salubristas hablan mucho, se quejan y se
resienten, siempre estan en una actitud de decir esto esta mal, esto otro esta mal,
esto también, pero no procesan sus propias preguntas. El epidemiblogo tiene la
opcion: hacerse la pregunta y procesarla, es decir, toma la pregunta, aplica el
método cientifico, hace un disefio inteligente para responderla, tratar de cubrir
todos los desvios que podrian surgir al responderla, quita todos los peligros de
sesgo y la hace, dijéramos, en una forma lo més pura posible para obtener una
respuesta objetiva que pueda enseguida ser sometida a su verificacion. Con eso
entonces da la respuesta verdadera: “esta es nuestra respuesta a la pregunta, esta es
nuestra opcion de lo que hay que hacer”. Es como la “unidad de inteligencia” de la
Salud Publica [...] Por eso yo defini el lema “la Epidemiologia es salud bien
pensada” (Martinez Lopez, 2016).

Enfoque disciplinar poblacional

En este enfoque se considera que la Epidemiologia es ante todo una préactica
social de una comunidad académica y cientifica que tiene como fin la comprensiéon
del proceso salud-enfermedad en las poblaciones, que nace y se debe a la salud
publica y, por tanto, su proposito se orienta a propender por la salud de los grupos
humanos. Para tal fin se vale de los recursos metodologicos necesarios para hacerlo
y se involucra en diferente medida con los procesos de toma de decisiones.

Yo creo que la Epidemiologia es una disciplina que se construye y de-construye
de forma permanente de acuerdo a lo que hagan los que la practican, es dinamica
todo el tiempo, porque los problemas de salud todos los dias estan cambiando
también. La Epidemiologia debe otorgar una manera de pensar que obliga a mirar
criticamente esos cambios y a buscar como comprenderlos y modificarlos. Por eso
asumir la Epidemiologia como una receta, quedarse en contar muertos, enfermos y
sus causas, no tiene sentido (Epi-Egrs, 2015).
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La Epidemiologia [es] una disciplina basica de la salud publica que busca
comprender el proceso salud enfermedad de la poblacién, con el fin de favorecer el
mejoramiento de las condiciones de salud y de vida (Comité de Programa
Doctorado en Epidemiologia, 2016).

Es una disciplina que debe estar al servicio del analisis de situacion de salud de
poblaciones en perspectiva de transformar esas condiciones que determinan la
situacion de salud (Gémez, 2016).

Cuantas veces me han preguntado: “éta estas especializado en algo?”, “Si”, “¢En
qué?”, “en Epidemiologia?” Mmmm... silencio incomodo... “¢Lo de las epidemias?”.
“Si, pero mire, para que me entienda mejor, un médico es a su paciente lo que el
epidemiotlogo es a su poblacion, ¢me entiende? Es como el médico de las
poblaciones” (J. P. Rueda, 2015).

La Epidemiologia forma parte de la Salud Publica. La Salud Publica es como la
gran sombrilla que organiza una serie de saberes necesarios para actuar buscando
mejorar la salud de la gente. [...] Es un espacio de articulacion de saberes, donde la
Epidemiologia tiene un peso central. La Epidemiologia es un saber que le da mucha
cohesion al campo, al saber y hacer en salud publica, donde participa en relacion, y
a veces en competencia, con otras areas. Yo creo que la Epidemiologia es a la salud
publica como la patologia a la medicina. [...] La salud ptblica es un campo de
accion, ha sido una practica social que tiene una vocacion de intervencion. Salud
publica es sinonimo de buscar cosas para actuar. Por eso me parece que es analoga
a la medicina, en ambas el imperativo de la accién es muy fuerte. [...] Mientras que
la vocacion de la Epidemiologia es la comprension (SP-Ext6, 2015).

Lo que le da identidad [a la Epidemiologia] es la capacidad interpretativa de esas
condiciones que inciden sobre la posibilidad de una vida de mayor o menor calidad,
no so6lo enfermedad, 1llamelo también vida indigna o sufrimiento. Por eso la razon
de ser de la Epidemiologia es su capacidad interpretativa, de la forma mas
comprensiva posible, de esos fenomenos y, por lo tanto, las posibilidades de
transformacion de esas realidades (S. Franco, 2015).

El racionamiento epidemiolégico atraviesa tres procesos que le ayudan a uno a
entender la medicion en Epidemiologia. Primero, la caracterizacion de los eventos
en salud de la poblacion, un asunto descriptivo de distribucion y frecuencia;
segundo, la bisqueda de explicacion causal mediante la comparacion de grupos, y
tres, responder la pregunta ¢para qué sirven las intervenciones en salud?, la
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evaluacion. Es la mirada y el pensamiento poblacional el que ayuda a abordar esos
tres procesos (Maria Patricia Arbelaez, 2016a).

En la confrontacion de estos dos enfoques, la principal critica del enfoque
instrumental-metodolégico al disciplinar poblacional se refiere a que los limites
disciplinares de la Epidemiologia se perderian y que el énfasis mas centrado en la
accion la definen mas como salud publica que como Epidemiologia, por eso su
identidad debe preservarse ante todo en el método. Por otra parte, consideran que
la apertura metodolégica es peligrosa porque se corre el riesgo de sacrificar dos
principios esenciales de la ciencia positivista: la validez y la confiabilidad. En ese
sentido, los métodos que sean llamados a integrarse con la Epidemiologia deben
pasar el tamiz de cientificidad positivista; de lo contrario el conocimiento generado
ya no seria ciencia.

Por su parte, las criticas del otro lado al enfoque instrumental-metodolégico
plantean que reducir la Epidemiologia al método le resta posibilidades frente a su
proposito de comprender el proceso salud-enfermedad en las poblaciones, mas aun
cuando el método se restringe al enfoque de riesgo soportado exclusivamente en
técnicas estadisticas. Algunos consideran que la instrumentalizacion de la
Epidemiologia hace que el epidemidlogo piense mas en métodos especificos y
predeterminados para resolver problemas desde un enfoque exclusivo y no sea
capaz de abordar el problema en toda su complejidad, por tanto, sus respuestas a
los problemas seran parciales, incompletas y muchas veces poco utiles para la
accion. Dice el Profesor Carlos Yepes al respecto:

A veces le damos tanta fuerza al asunto del método que nos olvidamos, primero,
del contexto, de la demanda de la vida real, y el método per sé no da respuesta al
mundo real. [...] S6lo el que hace sabe, pero no sélo eso, es el saber el que permite
refinar el hacer. Esa es la verdadera escuela. ¢Cuando se hace uno epidemiblogo?
¢Cuando se hace uno salubrista? ¢Cudndo se hace uno cualquier cosa que estudie?
Pensando y enfrentando los retos de la vida real (Yepes, 2016).

La salud-enfermedad como objeto de la Epidemiologia

Hay relativa coincidencia en que el objeto de la Epidemiologia es la salud-
enfermedad, algunos lo consideran especifico en la poblacion y otros, general; otros
mas le afiaden la dimensién cuidado o servicio: “salud-enfermedad-cuidado”; otros
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valoran el asunto como un proceso, ya sea asumido como el proceso vital humano o
como proceso socio-histérico o ambos. Sin embargo, a pesar de las aparentes
coincidencias, hay una escasa reflexion conceptual sobre cada una de las
dimensiones que incluye: salud, enfermedad, cuidado, poblacion y su interaccién
entre ellas.

El objeto son los procesos de salud-enfermedad, independientemente de que sea
algo poblacional o individual. Porque asi sea algo que se ve en pocos individuos
puede ser el comienzo de algo poblacional o para que usted entienda lo que pasa en
el individuo debe entender también lo que sucede poblacionalmente con ese tipo de
individuos (Rojas Arbeléaez, 2016).

A mi me gusta mucho la aproximacién de Naomar de Almeida Filho que dice que
el objeto de estudio de la Epidemiologia es el proceso salud - enfermedad - atencion
o cuidado en la poblacion. Ahi nos diferenciamos del salubrista ptblico que su
objeto es la accion sobre la poblacién no necesariamente el proceso y eso nos hace
estar con un pie mas en el ambito biomédico que ellos, aunque ese limite no es muy
claro; nos diferenciamos también del salubrista ocupacional y nos diferenciamos
del clinico, cuyo objeto es en el nivel individual (Epi-Ext3, 2016).

Alguien tiene que seguir haciendo las investigaciones sobre los procesos
morbidos, tanto en el nivel individual como en el colectivo, y la Epidemiologia
estara siempre alli. Pero yo creo que la Epidemiologia si se engancha con los
debates de frontera en salud publica va a lograr sumar a su quehacer
investigaciones, no sélo de procesos morbidos, sino del asunto de la salud y el
bienestar. De todas maneras, cada vez se observa mas al epidemio6logo
comprometido con investigaciones que tocan indicadores positivos del proceso
salud-enfermedad, cada dia se encuentra uno mas epidemio6logos trabajando
indicadores de calidad de calidad de vida y salud, por ejemplo, de bienestar y salud
(Nieto, 2016).

Algunos de los entrevistados consideran que la expresion conceptual de la
enfermedad como objeto de la Epidemiologia es el riesgo, el cual se vincula con su
preocupacion central por la causalidad, como lo plantea Porta en el Diccionario de
Epidemiologia: “El principal "objeto de conocimiento" de la Epidemiologia como
disciplina cientifica son las causas de eventos, estados y procesos relacionados con
la salud en grupos y poblaciones (Porta, 2014, p. 95)”.
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Este concepto de riesgo esta ligado a una relacion causal entre estimulo y
consecuencias, se puede modificar o mitigar y es un concepto tanto analitico como
normativo, porque el concepto de riesgo esta subyacente, esta presente en muchas
de las normas que rigen todo el comportamiento de muchas directrices de orden
sanitario y social. [...] Toda esta gestion del riesgo que se da en la actualidad se debe
entender como un proceso donde la sociedad busca asegurar el control, el
monitoreo y una comunicaciéon publica de este riesgo en una serie de estrategias
que se basan en la cuantificacion, en el principio de precaucion, cuando no se
conoce el riesgo especifico. En Epidemiologia hablamos de probabilidad de
ocurrencia, lo que vincula al concepto de riesgo con el de incertidumbre. Este
concepto también permite valorar poblaciones sometidas a riesgos diferenciales y
juzgar su desigualdad como inequidades en un momento dado (Maria Patricia
Arbeléez, 2014).

Es una discusion interesante, como lo plantea Naomar Almeida-Filho en sus
libros y articulos, sobre si el objeto de estudio es el riesgo o como otros lo ven es
establecer la relacion entre el proceso salud-enfermedad-cuidado y sus
determinantes. En ultimas son dos maneras de verlo y me parece que el concepto
de riesgo es mas complejo que la simple perspectiva estadistica de probabilidad.
Pero creo que fijar el objeto en el proceso salud-enfermedad en la poblacién lo hace
difuso porque también es de interés de la antropologia médica, la sociologia de la
salud y otras disciplinas, incluso para la misma salud publica suponiendo que sea
una disciplina; entonces no creo que lo que nos diferencie sea el objeto, sino lo que
nos preocupa de ese objeto, que es la relacion causal entre sus determinantes y la
salud. [...] Esa pregunta por la inferencia causal es para mi la principal pregunta de
la Epidemiologia, o sea é¢como establezco qué causa la enfermedad y como se
distribuye? (Fernandez-Nino, 2016).

La pregunta por la causalidad centra como objeto no sélo a la enfermedad como
desenlace, sino a las exposiciones que se asocian con ella. Estas han mutado en el
tiempo: miasmas, microbios, genes, exposiciones biométricas, comportamientos y
consumos, exposiciones sociales, culturales, politicas y ambientales, etc. Lo que
hace que el ambito y los métodos de exploracion de las causas haya sido diferente
en cada momento. Buena parte de la discusion contemporanea en la disciplina es
cémo incorporar la dimensién social en la comprension causal del proceso salud-
enfermedad:

La Epidemiologia es uno de los saberes que tiene un dominio en términos de
comprension del fenémeno poblacional de la salud-enfermedad mediante sus
procesos de medicién y cuantificaciéon de la magnitud y la distribucién; pero su otro
gran interés es la indagacion causal y alli es donde donde tiene que disputar, o al
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menos ponerse en interaccion con todas las disciplinas que piensan, no solo la idea
de causa, sino los fenomenos colectivos. Es ahi donde la Epidemiologia empieza a
tener tensiones con cierto tipo de ciencias sociales, no con todas, porque si usted lo
mira bien, la Epidemiologia tiene un basamento fuerte en algo que los economistas
llaman el “individualismo metodologico”. Por eso el epidemiologo puede hablarse
facilmente con el economista neoclasico y con el sociélogo funcionalista. Es mas,
muchos de los recursos metodologicos de la Epidemiologia son de la discusion
sociologica y demografica. El problema es con otras ciencias sociales que le pelean a
la sociologia funcionalista, a la economia neocléasica, y claro, de paso le pelean a la
Epidemiologia. El debate se da cuando definimos que lo colectivo, lo poblacional, lo
social no es sblo la sumatoria de individuos. Para mi, ese el nticleo actual del
conflicto en Epidemiologia, porque mas que la realidad “poblacional” es una
realidad social, que se construye en la interrelacion, que va mas alla de los
individuos. Claro, eso suena bellisimo, pero cuando uno lo quiere operativizar no es
facil. Entonces ahi viene la réplica de los epidemio6logos: “pues si, muy bonito e
interesante, pero lo mas concretico que tenemos son los individuos, es la
poblacion”. Pero lo que estamos hablando es que los individuos forman relaciones y
al relacionarse forman grupos, y la dindmica grupal va mas alla. Eso, la Medicina
Social Latinoamericana lo manejo desde el Materialismo Historico con el asunto
dialéctico y el proceso de determinacién social y demés. Otros lo han manejado
desde un enfoque sistémico como realidades emergentes de sistemas, es decir la
onda de la complejidad. Pero en el fondo, sea dialéctico, sistémico o complejo, lo
que hay es una idea de que lo social, la “causalidad social” si lo quieres, es un nivel
de organizacion de la realidad mas amplio, que articula el nivel de los individuos,
pero que va mas alla de la sola dindmica de los individuos y de su sumatoria como
poblacion (SP-Ext6, 2015).

Lo social es el cuerpo en el cual se inserta mis asociaciones clasicas, puedo estar
hablando de tabaco y cancer de pulmon, y puede que lo social no sea una exposicion
que modifique o confunda la asociaciéon, pero modifica la distribucién de la
exposicion y sin duda modifica el impacto de las politicas de control. Nadie puede
hoy negar que lo social hace parte del proceso salud-enfermedad; muchas cosas que
tradicionalmente habiamos entendido como individuales no lo son estrictamente;
por ejemplo, los estilos de vida se construyen colectivamente. En esa medida,
comenzamos a entender que las asociaciones epidemiologicas no se dan en
abstracto, sino que se dan en contextos sociales especificos que afectan la discusion
causal. [...] Dos nuevas tareas surgen para la Epidemiologia: incorporar lo social al
entendimiento de los procesos de salud y enfermedad, pero también entender el
papel de lo social como generador de salud o enfermedad directamente y medirlo:
¢Cudl es el efecto de la discriminaciéon? ¢Cémo mido las desventajas en salud?
(Fernandez-Nino, 2016)
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El saber epidemioldgico

Esta seccion se organiza en tres apartados: el primero sobre la reflexion
epistemologica que los epidemidlogos hacen de su disciplina; segundo, cual es la
valoracion que tienen sobre los métodos y, tercero cuéles son los limites
disciplinares de la Epidemiologia y como se configuran.

Enfoques epistemoldgicos en Epidemiologia

Positivismo y niumeros por omisiéon

Pocos epidemio6logos consideran valiosa la reflexién epistemolégica, incluso en
los programas de posgrado en Epidemiologia de la FNSP en mas de una ocasion se
ha sugerido suprimirla del curriculo. Usualmente se obvia porque se da por
entendido que la Epidemiologia reposa en las bases epistemologicas de la ciencia. Y
al decir “la ciencia”, al referirse a una tnica ciencia, remite directamente al
positivismo, ya sea en su version decimonoénica o en la popperiana, o como suele
recitarse sin mayor reflexion en muchos trabajos de investigacion y tesis de
Epidemiologia de la FNSP, siguiendo la propuesta de Habermas en Conocimiento e
interés (Habermas, 1982): “la Epidemiologia es una disciplina empirico analitica”.
Adicionalmente es una tendencia casi generalizada en los investigadores de la
Facultad, sean o no epidemidlogos, que positivismo es lo mismo que un enfoque
cuantitativo. Es decir, que cualquier lectura de la realidad que involucre nameros
es, por defecto, un enfoque positivista, asi como lo expresa un profesor del GEPI:

Para mi el método epidemiologico es como si fuera el numero. Es una mirada
neutra, imparcial, en el sentido de que el nimero en si mismo no tiene matices, no
tiene acepciones, no tiene interpretaciones, es escueto, es apolitico. Pero lo que uno
haga con ese ntimero, como uno lo maneje, ya puede tener un montén de
implicaciones. La ventaja que yo le veo al positivismo para la Epidemiologia, a
encontrar el apoyo de las ciencias exactas es poder agarrarme de algo fijo, algo que
no cambie. Poder decir: “esto es un dos y seguira siendo dos hasta que me muera”.
iEso me encanta! En el sentido de que me da una sensacion de solidez, seguridad y
verdad (Martinez Lopez, 2016).

Hay epidemidlogos que no asumen por omision la herencia de un positivismo
ingenuo, sino que han procurado entender las bases epistemologicas sobre las que
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se ha construido la Epidemiologia, ya sea para asumirlas tras la reflexion o para
tomar distancia de ellas:

La Epidemiologia que yo llamo clasica se asienta en el concepto de ciencia
clasico y en ese sentido responde por toda esa logica positivista. La forma de hacer
ciencia es por medio del método cientifico: observar, medir, verificar,
experimentar. Pero, filosoficamente hablando, hay cuatro aspectos que son
fundamentales que se han transferido de la ciencia clasica a la Epidemiologia y
como tal se conciben como tnica forma de dar cuenta de lo que es cientifico: uno es
el monismo metodoldgico, que la explicacion cientifica sélo puede tener una forma,
es decir, homogeneidad de método y homogeneidad doctrinal; segundo, esa ciencia
fisico-matematica es la inica forma de explicar; tercero es el énfasis en las causas,
la explicacion (en oposicion a la comprension), esa logica explicativa de buscar las
causas de las cosas para encontrar leyes, aplicarlas y poder predecir los fen6menos;
y, por ultimo, el interés dominador de la ciencia que pretende cosificarlo todo,
hasta el altimo hombre [...].

Yo creo que de ahi se desprende la logica disciplinar. En la logica disciplinar hay
cuatro aspectos: primero, el anélisis: separar para tener luego tener que juntar;
segundo, la disyuncion, la l6gica binaria que no acepta terceras opciones, si es falso
no puede ser verdadero; tercero, el reduccionismo, asumido como un punto de vista
unico de entender el mundo desde la fragmentacion en particulas-personas-tiempo;
y cuarto, obviamente, la objetividad, la separacion entre sujeto y objeto de estudio.
Y todo esto llevando a unas conclusiones muy precisitas. Es desde el asiento de este
punto teorico lo que da cuenta de una forma de concebir la verdad desde un tnico
punto de vista.

Este es el modelo que fundamenta lo que se nos vende en Epidemiologia;
obviamente alrededor de esto hay un monton de cosas, un contexto, un asunto de
intereses que no son tenidos en cuenta, porque el mismo positivismo en su postura
de supuesta neutralidad los niega. [...] Sin embargo, dentro del corazon del
positivismo, los fisicos de comienzos del siglo XX, cuando plantearon el problema
de la incertidumbre, no so6lo lo hacian en términos de la imposibilidad de predecir
el futuro, sino en términos de la baja capacidad para abstraer el presente. Y eso nos
esta pasando en Epidemiologia, pero no nos queremos dar cuenta (Yepes, 2016).

¢Cudl es el margen de maniobra de los fendmenos biologicos, incluyendo los
biologicos poblacionales? Es decir, no niego que hay dimensiones que admiten
multiples interpretaciones del fenomeno salud-enfermedad, pero cuando yo estoy
preocupado por el efecto de una exposicion sobre un desenlace y ese efecto es
biologico (claro la incorporacion social de lo que se sabe de esa asociacion tiene una
dimension intersubjetiva), es decir, el efecto per sé es un mecanismo susceptible de
ser sometido a prueba empiricamente y la mejor manera de entender eso es
empiricamente. A ver, me explico: si la fumigacion con glifosato produce dafios o
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no para la salud, esa es una pregunta empirica; ahora si esos dafios son tenidos en
cuenta para la definicion de una politica, pues eso es otra dimensiéon. Pero si yo
quiero ver una asociacion, ¢cudl es el problema de que me aproxime de una manera
clasica de la Epidemiologia para ver si el efecto por esa exposicion, si la asociacion
existe? Claro, la asociacion se da en un contexto sociocultural y econdémico
especifico, y eso es importantisimo, hasta mas importante, pero no es
Epidemiologia. Eso corresponde a otras disciplinas.

[...] ahi yo me dije “yo soy post-positivista”, que es como un positivista chévere,
como un positivista que todavia cree que la realidad puede ser asible pero hasta
cierto punto, reconozco que cierto segmento de la realidad no es asible, es decir, es
un realismo que no es ingenuo, admite una indeterminaciéon parcial pero que
tampoco cree en la indeterminacién total ni en la inexistencia de patrones ni en la
relatividad de la verdad, al menos con lo que tiene que ver con cierto grupo de
fenémenos, por ejemplo, yo puedo entender que en el mundo de lo ético, de lo
politico, una postura positivista o post-positivista es insuficiente (Ferndndez-Nifo,
2016).

A pesar de que los epidemiologos cada dia queremos dar cuenta mas y mejor de
la complejidad de los procesos salud-enfermedad el paradigma sigue siendo
positivista, es un paradigma que no logramos superar, como si fuéramos fisicos
tratamos de buscar las leyes de explicacion y la prediccion, seguimos anclados en el
mismo paradigma de esas ciencias duras y procuramos buscar con modelos
sofisticados también esas explicaciones. Por ejemplo, el modelo multinivel le ayuda
a uno a identificar la variacion del fen6meno que se explica por exposiciones de
cada nivel, pero no ayuda realmente a comprender la complejidad de un asunto; es
un modelo estadistico sofisticado para aproximarse a esa complejidad, pero
creemos que es la tnica via valida que tenemos y no (Maria Patricia Arbelaez,
2016a).

Voces interpretativas disonantes en un coro posttivista

Algunos de los pocos epidemitlogos que han reflexionado sobre la dimension
epistemologica de sus practicas, consideran oportuno y pertinente abandonar el
enfoque positivista y abordar el pensamiento y el quehacer epidemiologico desde
una postura constructivista e interpretativa, sin que eso signifique una renuncia a
sus métodos y a los procesos de cuantificacion de los fendémenos; reconocen el
numero como una lectura més de la realidad, pero admiten que es insuficiente y
por tanto requieren ampliar el espectro a nuevas btisquedas y lecturas. Pero insisto,
son unas pocas voces disonantes en medio de un inmenso coro positivista:
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Ahora, ¢la Epidemiologia debe ser sblo investigacion positivista? Pues no. Yo
creo que precisamente ahora, cada vez més, nos asumimos dentro de modelos
interpretativos. Lo primero es reconocer que hay preguntas que se le hacen a la
poblacion, otras a la sociedad y otras al sujeto. Cada pregunta me orientara en el
método que debo seleccionar. Para mi no hay un problema en utilizar un método u
otro, sino el método para qué lo estoy utilizando y que lectura me provee. Eso si nos
lo ensefiaron muy tempranamente: el problema es el que va definiendo el método.
Entonces no hay que resistirse a eso (Gomez, 2016).

[En la FNSP] hay una grieta en el orden epistemologico entre salubristas y
epidemiologos, por lo menos estoy hablando del epidemiotlogo clasico, el que
defiende a ultranza el método clasico de la Epidemiologia enmarcado en el
positivismo versus el salubrista que se ha estado equipando en esta escuela en las
nuevas generaciones con nuevas reflexiones venidas de las ciencias sociales y de la
filosofia, que es mas consciente de las problematicas epistemologicas que el
epidemiologo. Bueno, es que por lo general el epidemibélogo no tiene la formacion
suficiente, no tiene el equipamiento adecuado para abrirse al debate, yo creo que es
eso también. Pero a pesar de esas disputas epistemologicas, pero yo creo que hay
posibilidades de construir, yo creo que aqui, en la Facultad, hay unos cuantos
epidemiologos que han asumido ese debate y por eso estdn mas dispuestos para
una apertura frente a la Epidemiologia. Falta ver si los dejan. De todas maneras, eso
ya de por si es signo de que algo esta penetrando en la Facultad (Nieto, 2016).

Para mi hoy “la ciencia” no es mas que un modelo explicativo de la realidad, y
como lo dice Orlando Fals Borda, la ciencia es un fetiche, una construccién cultural
especifica de un grupo social autodenominado cientifico que genera un saber
especifico para sostenerse en una posicion de poder. Me asumo mas desde enfoques
comprensivos que nos permiten interpelar la realidad sin asumirlos como verdad,
donde el método epidemioldgico, si queremos, es uno, pero no el tnico. Desde esta
perspectiva hermenéutica la evidencia es més un asunto contextual por un lado y
préctico por el otro. Porque la evidencia, como en los enfoques cualitativos, es mas
la capacidad que logramos de comprender un fenémeno para “alguienes”, para un
grupo de personas especificas, y el hecho de que podamos comprender mejor con
ellos, permite aproximarnos de una forma distinta, llegar de una forma diferente en
las acciones de salud [...]. Todo eso implica pararse epistemolégicamente desde
otro punto de vista del tradicional en Epidemiologia (Yepes, 2016).

El asunto epistémico no se puede obviar y es fundamental. Hay varios asuntos
alli. Uno es tener aproximacion sistémica, eso implica que uno tenga una vision que
trascienda la vision cartesiana dualista. Lo otro es la necesidad de pensar en las
raices profundas, en la complejidad de los fenomenos, en la falta de linealidad de
las relaciones, en la necesidad de considerar el contexto social e historico de los
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fenomenos que uno esta estudiando. [...] El asunto es que en ese ejercicio se
necesita una reconfiguracion epistemologica entre las Ciencias Sociales y las
Ciencias, que pudiéramos llamar “Naturales”. Este asunto la Epidemiologia lo vive
pulpito porque necesita de muchas disciplinas y saberes para abordar con
integralidad sus problemas de conocimiento (Epi-Ext3, 2016).

Teoria en Epidemiologia

En su libro Epidemiology and the People’s Health, Nancy Krieger plantea la
necesidad de generar teoria en Epidemiologia como soporte para comprender sus
aproximaciones empiricas a los problemas relacionados con la salud de las
poblaciones. Cuestiona incluso si la Epidemiologia cuenta con teoria y expone los
resultados de una busqueda sistematica en libros de textos en inglés sobre
Epidemiologia y muestra su debilidad y despreocupacion de los autores en la
construccion de una teoria solida:

Una interpretacion de la evidencia presentada es la falta de atencion seria a la
teoria epidemiolégica, lo que significa que la Epidemiologia no es realmente una
ciencia y por lo tanto no necesita de teorias explicativas especificas del dominio. La
forma méas habitual de este argumento es que la Epidemiologia se trata de métodos,
lo que significa que ofrece un “conjunto de herramientas” de enfoques
metodologicos para obtener y analizar datos sobre enfermedades en poblaciones,
con conceptos epidemioldgicos equiparados a conceptos referentes a métodos
epidemiolégicos (Krieger, 2011b, p. 33).

Usualmente, las escasas construcciones teoricas vienen como un ejercicio de
sintesis que buscan concertar o aclarar conceptos a partir de ejercicios
investigativos previos, como ha sido descrito en los capitulos anteriores; pero ées
necesario desarrollar o construir una teoria epidemiologica propia para asentar el
saber epidemiologico? Maria Patricia Arbelaez dice que si:

La conceptualizacién que nosotros tenemos de la comprension del proceso
salud-enfermedad muchas veces ha estado limitado a teorias infecciosas,
fisiopatologicas, de clases sociales, de los efectos, etc., pero hemos sido incapaces de
desarrollar mas y mejor teoria que nos ayuden a hacer una comprension mas
holistica de como se comprenden esos procesos desde una mirada compleja. [...]
Mire un libro de Medicina Interna, ¢qué dice en el subtitulo “Epidemiologia” de
cualquier enfermedad?: a quienes afecta, a donde puede afectar, con qué
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exposiciones puede estar relacionado, bueno, en fin, pero éen qué teoria sustenta
usted esa explicacion? Pero, sobre todo, ¢de ahi qué sigue? éQué teoria le ayuda a
usted a explicar que eso se dio en esa poblacion de una manera especifica y no de
otra? Ahi nos quedamos muy cortos. Yo considero, al igual que Rita Barata, que, la
bisqueda de técnicas sofisticadas de analisis deberia ir acompanada por el
fortalecimiento de la reflexion teorica, identificar la Epidemiologia mas que como
un método como una ciencia que tenga objetivo propio (Maria Patricia Arbeléez,
2016a).

En Latinoamérica, algunos autores del movimiento de Medicina Social y Salud
Colectiva han realizado criticas a la Epidemiologia convencional y han realizado
propuestas teoricas para el abordaje del proceso salud-enfermedad partiendo de la
necesidad de reconocerlo como un proceso social (Almeida Filho et al., 20009;
Almeida-Filho, 2000b; J. R. Ayres, 2005; J. R. de C. M. Ayres, 2011; R.B. Barata,
1998; Rita Barradas Barata, 2005; J. Breilh, 2003; Jaime Breilh, 2008, 2013a,
Laurell, 1982b, 1982b; Samaja, 1992).

Partamos de lo que pasaba en la Universidad de Antioquia. La Epidemiologia
que se ensefiaba en la FNSP era una Epidemiologia clasica, rigurosa, con una
pretension cientifico-técnica muy fuerte y con un interés, digamos, de neutralidad
frente a la cuestion politico-ideoldgica, creo que todavia sigue siendo asi. Yo creo
que esa ha sido la corriente dominante de la Epidemiologia en la FNSP y en casi
toda la Universidad de Antioquia. Por otra parte, la corriente de la Medicina Social,
que nunca ha sido un movimiento hegemoénico, mas bien ha sido un poco contra-
corriente en la Universidad, surge como un cuestionamiento no solo a la
Epidemiologia sino a todo el enfoque de Salud Publica. Surge entonces una contra
propuesta de una “Epidemiologia Social”, por llamarlo de alguna manera, que por
momentos entra a enfrentar a la Epidemiologia convencional y a la Salud Publica,
casi como una guerra fria académica, pero en otros momentos, sobre todo en la
FNSP, de cohabitacion. Ese guion no sélo es exclusivo de la Universidad de
Antioquia, sino que se ha repetido en otros lugares del pais y en otros paises.

La Epidemiologia social [latinoamericana] cuando empezdé no tenia una
madurez muy grande, era un pensamiento embrionario, y como tampoco tiene una
metodologia propia, sino que es un intento de construccién tanto tedrica como
metodologica enriquecida de distintas disciplinas y de distintas fuentes; entonces
para muchos epidemio6logos esto aparecia como una cuestion diletante, como una
cuestion no cientifica, una cuestion muy ideologizada. Y yo creo que ha faltado en la
Epidemiologia social una fundamentacion mas fuerte, un instrumental
metodolégico y operativo suficiente como para marcar esa diferencia con suficiente
solidez, densidad y con suficiente capacidad interpretativa. Entonces esa debilidad
interna de la Epidemiologia Social, estos otros sectores la han sabido aprovechar
para marginarla. [...] La Epidemiologia social no ha tenido atn la madurez
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historica, todavia esta en construccidon. Aunque... también puedo decirlo con igual
convencimiento, la Epidemiologia convencional tampoco. A pesar de que tiene una
trayectoria mayor, le falta muchisimo por hacer, y no solamente en campos por
cubrir, sino en problemas internos de su propia consistencia epistemologica, de la
validez de sus propios métodos, de su capacidad interpretativa y de la eficacia de su
conocimiento para la transformacion de la realidad, por tanto a la Epidemiologia
convencional también le falta mucho.

Sin embargo, creo que esto ha venido cambiando en la medida que la Medicina
Social y la Epidemiologia Social se ha mejorado en lo tedrico y en lo metodologico y
han permitido enfrentar importantes problemas en el pais y en Latinoamérica,
problemas muy candentes, como el de la violencia y el ambito de la salud y trabajo,
por ejemplo. Me parece que eso ha llevado a que nos veamos hoy, creo yo, con igual
respeto y mayor reconocimiento y en ocasiones en acciones de complementariedad.

De todas maneras, creo que la Medicina y la Epidemiologia Social es mas un
enfoque, una manera de ver las cosas, y al mismo tiempo una actitud concreta
frente a los problemas de salud, con una elaboracién tedrica mayor muy
interdisciplinaria, muy oxigenada, muy abierta, y ese pensamiento ha ido
penetrando mucho en las facultades y escuelas de salud en todas partes. Yo diria
que es una cosa practicamente inevitable, es una cosa del desarrollo propio de las
sociedades, del desarrollo propio del conocimiento por la necesidad de respuestas
cada vez mas coherentes y consistentes. En ese sentido yo si les veo una posibilidad
mucho de desarrollo.

Con respecto a las corrientes de la Epidemiologia Social europea y
norteamericana, debo decir que tengo cercania y simpatia con la profesora Nancy
Krieger, me parece que ella ha hecho un esfuerzo grande, y en mi opinién bastante
inteligente por darle sentido, por darle consistencia a un anélisis que involucra
distintos niveles de determinacion, también el esfuerzo que ha hecho, en algunos
problemas muy sensibles al interior de los EEUU, como el problema del racismo,
para poner un caso, ademas su enfoque ecologico, me parece que le aporta mucho a
la construcciéon teérica de la Epidemiologia Social. Diferente pienso del Dr.
Marmot, yo considero que él no tiene una vision esencialmente diferente de la
concepcion social que tiene la Epidemiologia convencional. El viene de all4 y desde
alld observa con inteligencia y agudeza estos epifendmenos de las diferencias de
clase, del impacto diferencial que tienen ciertos fen6menos sociales sobre la salud
de la gente, pero lo hace desde el mismo establecimiento, pero no hay una
construccion tedrica ni una ruptura (S. Franco, 2015).

La discusion es sobre si es necesario poner de base una teoria de lo social para
anidar alli una propuesta disciplinar. Para mi la respuesta es si, porque de lo
contrario ¢dénde se asentarian las explicaciones sobre el tema de la distribucién y
las causas de la salud y la enfermedad en grupos humanos? Pues no podrian
asentarse si no hay una construccién de teorias sociales de la salud y la enfermedad.
La perspectiva del marxismo es una de ellas, claro hay otros desarrollos de teorias
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sociales en América Latina, unas méas comprensivas como la de Naomar Almeida en
Brasil y otras méas politicas como las de Breilh y la de la Asa Cristina Laurell en la
escuela de Xochimilco. De todas maneras, en ese debate las posiciones son
consistentes con la idea de la necesidad de explicar un proceso social que se asienta
en el desarrollo historico de las sociedades y en develar las inequidades en salud. Lo
que ha hecho Breilh, en su propuesta de Epidemiologia Critica, es poner una teoria
del proceso salud-enfermedad soportada en una vision del marxismo, del
materialismo dialéctico, y desde alli arman una propuesta maés especifica del campo
del quehacer epidemiolégico.

Yo considero que el marxismo tiene un valor tedrico para explicar algunos
elementos claves: las relaciones de distribuciéon del poder, la historicidad de los
cambios, el papel de la dimension econoémica, la relacion entre lo econémico y lo
cultural con los problemas de salud, pues ahi hay vetas por desarrollar que la
perspectiva marxista permite. Por supuesto que, hoy seria como dificil plantear que
sb6lo el marxismo sea la unica teoria valida social para hacerlo, creo que hay
desarrollos de algunos neo-marxistas u otros autores de las Ciencias Sociales y la
Filosofia Politica que han entrado en la discusion y que son muy importantes de
traer a la reflexion y al trabajo de los epidemio6logos y los salubristas (Otalvaro
Castro, 2016).

Para otros académicos, la elaboracidon teérica de la Medicina y la Epidemiologia
Social Latinoamericana es excesiva, lo que dificulta conectarla metodologicamente
con una accion transformadora, que se supone es su proposito.

Lo primero es que cuando se profundiza en exceso en la reflexion tedrica sin
tener datos, pues practicamente cierra el espacio al conocimiento empirico, pues
como diria el profe Mauricio Restrepo: “pues si ya sabe qué va a encontrar, pues
para qué investiga” (Fernandez-Nino, 2016).

Yo he sentido que a la Medicina Social Latinoamericana y, en general, la
izquierda, ha terminado en una posicidon que pasa de critica a criticona. Plantean un
armazon teérico muy grande y dificil de entender que puede ser cierto y correcto,
pero que hace dificil llevarlo a la practica, tanto en la investigacion como en la
accion (Goémez, 2016).
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El método epidemiologico

Como ha sido planteado en capitulos anteriores, el escaso desarrollo teorico de la
Epidemiologia ha sido ante todo pragmatico y ligado, en la Epidemiologia
moderna, al concepto de riesgo, que es ademés el nuacleo del método
epidemiol6gico. El concepto de riesgo permite operativizar los objetivos de la
Epidemiologia de distribucion y causalidad de la enfermedad y de evaluacion de
acciones en salud y, al ser fundamentado sobre bases epistemologicas positivistas,
se le impone como criterios de calidad la validez y la confiabilidad. Sin embargo, al
ser la mayoria de sus disefios no experimentales, sino observacionales, esos
criterios estdn permanentemente amenazados por sesgos y por su capacidad
limitada de inferencia tanto poblacional como causal.

La Epidemiologia clasica toda, toda, independiente del apellido que le pongan,
se resume en esta logica: en una variable de exposicion que me lleva a una variable
de desenlace y que es modificada o confundida por una tercera variable. Para mi
toda Epidemiologia, cual compleja se resume aca, si yo entiendo esto y soy capaz de
llevarlo a una tabla de dos por dos, pues ya, ahi esta toda la logica de la
Epidemiologia clasica (Yepes, 2016).

Yo creo que el método tiene muchas fortalezas, pero nunca ha pretendido ser
perfecto, ni ha desconocido sus limitaciones; al contrario, siempre las reconoce. A
grandes epidemio6logos, como Rothman y Greenland, alla en Chapell Hill cuando
iban, yo los escuché diciéndole a estudiantes “sean muy criticos ustedes mismos
con su trabajo, este método tiene muchas limitaciones, pero es lo mejor que
tenemos, duden siempre de los resultados”. De lo que si estoy convencido es que a
partir de malos estudios y malos epidemi6logos, pues malos ejercicios
epidemiolégicos y se ha ido desvirtuando el método y se ha ido denigrando del
método tradicional clasico. También el auge y la moda de las nuevas técnicas,
pensar que el multinivel, que las ecuaciones estructurales nos van a resolver todo,
irnos cambiando a los métodos de moda, olvidando los tradicionales y clésicos,
cuando muchos de los grandes descubrimientos y de las preguntas basicas se
podrian resolver con métodos simples. Creo que hemos olvidado mucho eso y nos
estamos moviendo desechando eso, pensando que no sirve o incluso no ponemos
suficiente atencidn en la ensefianza de eso, pensando que es una cosa muy sencilla.
Por eso es importante volver a los autores, a los libros clasicos, para no perder de
vista de qué se trata. El concepto de sesgo, nosotros aqui lo trabajamos muy mal,
muy ligeramente. Hablamos de sesgos en general, pero nadie dice qué tipo de
sesgo, en qué sentido va el sesgo, de qué magnitud es. Se ha ido alivianando mucho
la ensenanza de los métodos epidemioldgicos, dejando de darle importancia en
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muchas cosas y nos estamos equivocando. Ahi esta la esencia y eso lo estamos
perdiendo. A mi eso me preocupa mucho (Rojas Arbelaez, 2016).

Si uno revisa con cuidado cuéles son los métodos de la Epidemiologia, uno se
asustaria al darse cuenta que todos nuestros métodos son prestados: casos y
controles de los casos y testigos de la biologia; los estudios de cohorte de las
cohortes de vida de los demografos; los estudios experimentales, obviamente, de las
ciencias naturales experimentales. No estoy diciendo que no haya algo
eminentemente epidemiolégico, pero, en general, los métodos proceden mas bien
de los derivados de los disefios de experimentos y de sus variantes no
experimentales, observacionales, que en ultimas los juzgamos como buenos entre
mas se parezcan al experimento. Un poco trae elementos de la logica, de la
inferencia causal, elementos de la propia estadistica, especificamente del disefio de
experimentos. Un dia me puse a mirar con un economista y utilizdbamos los
mismos métodos, pero con nombres distintos. Lo que nosotros llamamos
confusion, ellos lo llaman endogeneidad.

Sin embargo, antes de plantear posiciones criticas, creo que vale la pena ensefiar
primero qué es una inferencia, o ensefar qué significa un estudio analitico o como
se valora la causalidad desde la perspectiva clasica de la Epidemiologia. Todo eso
antes de hablar de determinacion social. Conozco profesores que comienzan
diciendo “esto no sirve”. Yo creo que deberia ser al contrario: muéstrelo y luego lo
critica (Fernandez-Nino, 2016).

Hay un mundo de lo que es interesante, este mundo de lo interesante involucra
coger todas las acepciones historicas, todas las visiones conceptuales, todas las
visiones filosoficas, toda esa riqueza de pensamiento puesta sobre las cosas. Yo
sobre eso me digo: “seria muy bueno saberlo”. Dentro de esas cosas interesantes
hay cosas que son ttiles, y sobre lo util yo pienso, uno deberia saberlo, porque es
atil, porque le va a ayudar a resolver situaciones y porque va a tener, como quien
dice, aplicaciones practicas. Pero hay otras cosas que son lo esencial, es un
mundillo mas pequeiito, lo esencial tengo que saberlo. Para nosotros los
epidemiologos lo esencial es saber manejar muy bien el método, la bioestadistica,
las ciencias exactas estdn metidas dentro de lo esencial. Siento que, si me hablan de
esto, de lo util, me encanta; y si tengo la oportunidad de salir y conocer lo
interesante, también lo haria de mil amores, lo que sé es que esta dimension es muy
grande, muy compleja y suplementaria, sé que sélo puedo aranarla asi por encimita
y no debe distraerme de lo esencial como epidemi6logo (Martinez Lopez, 2016).

Sin embargo, otras personas del campo consideran que la critica y la necesidad
de incorporar elementos de las ciencias sociales, tanto tedricos como
metodolbgicos en la Epidemiologia es urgente para el abordaje integral de su objeto
y para el cumplimiento de su proposito:
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Los epidemiologos han sido fuertemente formados en el enfoque de riesgo, los
salubristas, aunque nos ensenan algo del enfoque de riesgo, realmente somos mas
formados, digamos, en esta relacion de entender el contexto socio-politico, por eso
el enfoque de riesgo jamas nos es suficiente. Formarnos por dos rutas distintas,
marca la diferencia, aunque algunos epidemio6logos formados en el enfoque de
riesgo, hoy comienzan a entender que es insuficiente, que no alcanza a dar razon, a
explicar, ni a transformar la realidad de salud de la gente. Ahi comienza a haber
una fisura, una hegemonia que comienza a fisurarse. Y comienza a fisurarse por
varios lados: uno, porque la vida de los seres humanos esta llena de tragedia y
sufrimiento, comienza a fisurarse desde la experiencia propia de la especie...
tenemos todos los desarrollos tecnologicos inimaginables en este planeta y sin
embargo nos enfrentamos a toda esa muerte evitable absurda.

Entonces, entre comillas, ustedes lograron descubrir “todo” sobre los factores de
riesgo, incluso hay gente tan atrevida que dicen que con el control de diez factores
de riesgo se evita la mitad de la muerte humana: “la dieta, haga ejercicio, no
fume”... me parece de un reduccionismo absurdo; pero digamos que tuvieran razon,
pues saberlo no ha servido, porque efectivamente sigue habiendo un montén de
mortalidad evitable y la gente no fuma y se infarta, no fuma y se muere de cancer, y
la gente come frutas y verduras y le da un cancer pancreatico y lo mata a los
cuarenta anos, entonces... éde qué estamos hablando? ¢Si me entendés? Eso de
atribuir el riesgo poblacional a lo individual es muy jodido y resulta paraddjico y
ustedes los epidemitlogos caen en esa trampa todo el tiempo.

Entonces ese enfoque de riesgo se ha venido fisurando por su insuficiencia
explicativa, por su insuficiencia en la accidén, porque la praxis misma ha
demostrado que son insuficientes sélo estas medidas, pero también porque de
alguna manera la discusion sobre las desigualdades ha llevado a que empiece a
diferenciar que hay una jerarquia y una ponderacion en los procesos de
determinacion, es decir que no tiene el mismo peso ser pobre y analfabeta que no
comer frutas y verduras, y esto, para mi, es uno de los debates esenciales de las dos
disciplinas, porque hay muchos salubristas con una fuerte trayectoria
epidemiolbgica y funcionalista que te dicen que para qué botas el tiempo con tanta
carreta de eso, de la politica si esto es un asunto pragmatico que requieren unas
medidas pragmaticas de control de unos factores de riesgo ambientales,
individuales, personales. Es mas, yo te digo que la mayoria de los salubristas y los
epidemiologos, no te sacan la discusion de ahi, por eso te digo que ese asunto de
“dos disciplinas” en una divisién mas ficticia que real (SP-UdeAS8, 2016).

Hubo un momento que si lo vivi, primero antes de irme a Washington y luego
alla [década de los ochenta], y fue cuando la Epidemiologia se volvid practicamente
una herramienta no mas. Fue el momento en el que yo me dije “pero por Dios
donde esta esta cosa que yo considero fundamental en quien que se vaya a dedicar a
la Salud Publica y a la Epidemiologia que es el pensamiento y la racionalidad
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epidemiolégica y no soélo la aplicacion de modelos y herramientas estadisticas”. Yo
me dije: “No, la Epidemiologia perdi6 todas sus dimensiones con ese enfoque muy
tecnocratico”. Supongo que eso persiste, porque desde entonces yo me comencé a
alejar cada vez méas de la Epidemiologia. Por ejemplo, yo trabajé mucho en cancer
de cuello uterino y de mama. Cancer de cuello uterino es una enfermedad social,
nadie la consideraba asi, entonces yo me recorri todos los paises de las Américas
con la OPS buscando como era posible que una enfermedad, un problema que
mataba tantas mujeres y qué tenia herramientas eficaces de tamizaje como la
citologia, ¢como era posible que siguiéramos en ese problema tan serio? Entonces
encontré una epidemio6loga que hizo un estudio muy importante en la poblacion
hispana en California, ella me cont6 que su tesis de doctorado en Epidemiologia fue
un estudio de casos y controles, donde comparaba ademas de varios potenciales
factores de riesgo, mujeres hispanas con norteamericanas, y de las cosas que ella
encontr6 y me cont6 me dijo: "yo encontré que las mujeres con cancer de cuello
uterino tenian compafieros promiscuos, compaferos con varias companeras" y me
contd como tenia que ver con aspectos culturales de género y del machismo del
hombre latino en los Estados Unidos. Cuando le presento a su tutor esa parte de su
investigacion le dijo: “eso no va en la publicacion”. iPero como es posible que un
hallazgo tan valioso no pudiera quedar en la publicacion! Al poquito tiempo de
haber tenido esa conversacion con ella sali6 un articulo de David Skegg, creo que es
sociologo supremamente importante, que decia que los distintos tipos de
sociedades, hay una sociedad que es una sociedad muy tradicional, religiosa, mucha
fidelidad tanto de los hombres como de las mujeres, ahi estan la sociedad judia
ortodoxa, la sociedad espanola franquista, el cancer de cuello en ese tipo de
sociedades es bajisimo. En esas sociedades la mujer tiene uno o dos compafieros
sexuales en toda su vida. Los hombres tienen un poco més de compaferas, pero no
es mucha la diferencia. Un segundo tipo de sociedad: donde tanto los hombres
como las mujeres comienzan su vida sexual muy temprano y durante su vida tienen
épocas de mas compafieros o compaferas, pero siempre un poco mas arriba los
hombres. Esa sociedad tiene unas tasas de cancer de cuello uterino intermedias,
como Estados Unidos y Europa, porque la vida sexual la empiezan temprano y
entre ellos, no con prostitutas. Y el otro tipo de sociedad donde las mujeres tienen
pocos compaineros sexuales en su vida, dos, maximo tres, pero los hombres tienen
muchas mas compafieras, muy por encima. Eso es tipico de las sociedades de
América Latina, de las sociedades mas machistas, de Africa también. Alli el cancer
de cuello uterino es altisimo. iDigame si eso no es un estudio epidemiologico! Eso
es lo que teniamos qué hacer y divulgar en los programas de cancer de cuello.
Entonces pensé que estos estudios epidemioldgicos convencionales nos estan
obnubilando la realidad, nos estan tapando la realidad. Otro estudio que vi, como
se distribuia el Sida en un territorio de Africa que comprendia varios paises. Los
estudios clasicos de Epidemiologia no habian podido mostrar cual era el problema
realmente. Entonces se juntaron una serie de investigadores con distintos enfoques,
construyeron un marco tedrico transdisciplinario, a ver por qué a lo largo de esos
paises el Sida aumenta, entonces encontraron que en ese territorio habia una
carretera que unia esos paises, y en esa carretera por la que transitaban
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trabajadores, muchos hombres, y cada cierto trayecto en esa carretera habia una
casa de prostitucion, pues entonces, claro, ahi se infectaban, ahi se infectaban, ahi
se infectaban, luego llegaban a sus hogares y le transmitian la infeccién a sus
compafieras. Era clarisimo el asunto, iEso es Epidemiologia! Pero, ¢cuando yo he
visto un diseno epidemiol6gico que diga eso? iNunca! Otro ejemplo: en algtin lugar
de Ecuador me fui a visitar el centro de enfermedades venéreas y le pregunté a la
auxiliar de enfermeria: ¢chay muchos casos de cancer de cuello uterino aqui? y me
dijo: “no, aqui en este centro, no”. “¢Pero por qué? si se dice que una de las causas
es la promiscuidad y aqui atienden prostitutas que se supone son promiscuas,
¢no?”. Entonces me dijo la auxiliar: “lo que pasa es que las mujeres que vienen aqui
se mantienen muy bien atendidas, se les hace la citologia, se les hacen todas las
cosas y se les tratan todas las enfermedades. Esas mujeres no tienen cancer de
cuello”. Ahhh, muy bien, entonces me fui al servicio de oncologia del hospital y le
dije a una de las enfermeras: “bueno, cuénteme cémo son las pacientes con cancer
de cuello”. Me respondid: “aqui llegan unas coliflores, vea, inmensas, ya no se
puede hacer nada cuando llegan”. “¢Y de donde vienen esas mujeres? Ah,
generalmente son las indigenas”. “¢Y esas mujeres son promiscuas? No, ellas no,
son los hombres los que bajan a la cabecera de los pueblos los dias del mercado y...
yo no sé pero son las mujeres de ellos a las que les da cancer de cuello uterino” iAh!
y cuando yo les hablaba de esas cosas a los médicos y a los epidemiblogos se
enfurecian, un oncoélogo casi me pega una vez, pues: “iCoOmo va a negar que el
nimero de companeros sexuales es un factor de riesgo para cancer de cuello
uterino! Yo le respondi: “mire, Elizabeth Taylor se ha casado ocho veces y no se va a
morir de cancer de cuello uterino, y no sdlo con los que se ha casado sino con lo que
ha estado. Y la pobre Maria, de por alla, de un barrio bien pobre va a morir de
cancer de cuello y no se ha casado sino una vez y so6lo ha tenido un sélo
compafiero”. No, se ponian furiosos y era imposible hacerlos entender.

Todo esto te lo cuento para decirte que la Epidemiologia ha perdido la
oportunidad de generar conocimiento muy valioso por su incapacidad de integrar
su intencion, su método con otros saberes como los de las Ciencias Sociales que
enriquecerian no so6lo los resultados epidemiologicos sino las posibilidades de
accion (Restrepo, 2015a).

La Epidemiologia debe ser capaz de nutrirse de las distintas fuentes, nucleos,
elementos de conocimiento que dan las distintas disciplinas, y asi ir configurando y
depurando métodos, no un Gnico método. La Epidemiologia debe ser multi-método
y multidisciplinar (S. Franco, 2015).

Eso no me inhibe para pensar que se debe ampliar la Epidemiologia en términos
de la pluralidad de los métodos y creo que es alli donde pudiera conservarse la
pertinencia de la Epidemiologia en nuestro medio, en la medida que sea capaz de
abrirse. Creo que en esa coyuntura estamos en la Facultad. Algo se ha ganado, pero
no es suficiente. Es hegemodnico el método clasico epidemioldgico. E insisto, que la
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Facultad conservara pertinencia en la reflexion epidemiolégica en la medida que
esta se abra a una pluralidad de métodos, pues los procesos salud-enfermedad son
susceptibles de abordarse con una pluralidad metodologica y esa pluralidad
arrojara otras comprensiones de ese mismo proceso de salud-enfermedad que
enriqueceran las maneras de entender y de actuar. Ir més alld de los métodos
convencionales posibilita enriquecer la investigacion tanto en el &mbito de la salud
publica como de la Epidemiologia (Nieto, 2016).

Yo soy un convencido de que si nosotros somos capaces de integrar lo cualitativo
con lo cuantitativo en Epidemiologia vamos a dar un gran salto. No es lo uno ni lo
otro sino ambos, la razoén es porque la Epidemiologia naci6 asi, tomando métodos
de aqui y de alla para poder dar soluciones a los problemas que se le planteaban,
muy pragmatica. En su momento se encontr6 con la estadistica porque era la
herramienta disponible y le permitié6 muchos avances, pero las preguntas que nos
hacemos van cambiando y las herramientas disponibles también, independiente de
qué disciplina vengan. El apego a la tradicion del método, ese avance en sofisticar el
analisis, la estadistica, el software, ha tenido el costo de sacrificar la vision integral
y aislarnos. Hoy dia, a los epidemitlogos nos da dificultad ya tener una vision
integral de los problemas e inclusive de la salud misma. Yo creo que la solucion
para eso es abrir la disciplina y tener una muy buena formacién en salud publica
(Gonzalez, 2015).

Los limites de la Epidemiologia como disciplina la
empujan a la transdisciplinariedad

Como ya lo han anticipado varios de los entrevistados en el debate actual es
dificil fijar los limites disciplinares de la Epidemiologia. Porta en su diccionario, en
la entrada “Demarcacion de la Epidemiologia” delata esa dificultad y concluye
diciendo: “la Epidemiologia se beneficia de una rica pluralidad de culturas y
practicas cientificas; naturalmente, goza de diversos discursos de demarcacién”

(Porta, 2014, pp. 95—96).

El debate entre disciplinas mas cercano esta en la frontera entre Epidemiologia y
Salud Publica:

El sentido de la Epidemiologia es la salud publica, porque si no esta enmarcado
dentro de un sentido de acciéon en salud, pues somos metodélogos, somos técnicos
de instrumentacion de métodos para hacer multiples comprensiones de la realidad
de ese proceso y no mas. Por eso también la dicotomia de por aqui va la
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Epidemiologia y por aqui, la Salud Publica no tiene sentido (Maria Patricia
Arbelaez, 2016a).

Tenemos entonces un s6lo método que es propio de nosotros, de la Salud
Puablica, que es la Epidemiologia y tenemos unas preguntas, mas que un objeto,
alrededor de la articulaciéon de las condiciones estructurales con las construcciones
biologicas individuales y colectivas en torno al proceso salud-enfermedad. Sin
duda, el método epidemioldgico nos puede dar una parte, pero de resto
necesitamos de otras disciplinas para comprender algo en relacion con esa
pregunta. Por eso creo que no hay dos debates diferentes en Epidemiologia y Salud
Pablica. Lo que tenemos es un solo debate disciplinar para ver como logramos
explicar y articular la relacion entre los procesos biolégicos, sociales, econémicos,
politicos y culturales y los problemas de salud. Por supuesto, ese gran debate no es
facil y tiene distintas posturas (SP-UdeAS8, 2016).

Eso toca con un debate del estatus disciplinar y cientifico de cada una de las dos
areas: si logran autonomia, si tienen un objeto de estudio bien definido, si tienen
enfoques metodologicos deslindables (uno para la salud publica, otro para la
Epidemiologia). Yo puedo estar equivocado y esa equivocacion puede estar
derivada del poco conocimiento del asunto, pero creo que a la final va a haber una
confluencia en las dos areas de estudio y es atrevido lo que voy a decir, pero es
imposible pensar ya un epidemio6logo no salubrista o un salubrista sin dominio de
las herramientas epidemiologicas. Esa vieja idea del salubrista simplemente
equipado para la intervencion colectiva y el disefio de politicas ptiblicas, eso se va a
diluir, en el sentido que el epidemi6logo esta logrando escalar hacia alla. Es mas,
creo que los debates de frontera hoy en salud publica le abren camino a la
Epidemiologia hacia ese asunto, a una Epidemiologia mas abierta (Nieto, 2016).

La otra tendencia apunta integrar multiples estrategias de diferentes disciplinas
para propender por lecturas mas comprensivas e integrales del proceso salud-
enfermedad que redunden en su propésito de contribuir con mejorar la salud de la
gente.

En principio no es que los analisis epidemidlogos sean equivocados, es
que son limitados. Hay que reconocer que también dentro de los
epidemiologos hay gente sensata [risas] y dicen “si, la ciencia es limitada y
vamos paso a paso”’. Esta bien, pero hay que reconocer que cada dia son
mayores las busquedas de integracion. Si la ciencia fue tan fuerte en
separaciones en el siglo XIX y en comienzos del siglo XX, a finales del siglo
XX y en el siglo XXI el asunto es como integrarse. Porque en tltimas, la
bisqueda es como hago una composicion integral de la realidad que

239



necesito estudiar y transformar. Por eso, no debe casarse con una sola
comprension ni con un solo instrumento, sino con varios, y después... pues
mire a ver como hace composiciones integrales y coherentes (SP-Ext6,
2015).

Las tensiones en el avance de la Epidemiologia tienen relacion con la
intencion de comprender el proceso salud enfermedad desde una
perspectiva centrada en la vida, promover el avance del conocimiento
cientifico desde diferentes perspectivas y buscar su propia identidad en
medio de un trabajo transdisciplinario, entre otros aspectos (Comité de
Programa Doctorado en Epidemiologia, 2016, p. 15).

Me atrevo a decir, puede correr, una perspectiva, que en la légica de las
disciplinas, llaman transdisciplinar, que se configura a partir mas que de un
objeto concreto, de un problema concreto, es la vida real. Adicionalmente
supera lo interdisciplinar; no se trata de que estemos sentados diferentes
disciplinas cada una aportando desde su saber, no; es trans, un prefijo muy
complicado porque significa entre, a través y mas all4... eso sdlo se puede
hacer cuando se aterriza en la realidad alrededor de un problema muy
concreto que se nos presenta. Y frente a ese problema concreto empezar
formas distintas de abordarlo siendo muy creativos en la configuracion
teorica y metodologica. En este momento no me imagino una manera distinta
de hacerlo. Hoy, mi trabajo de investigacion tiene una parte de
Epidemiologia, pero no es ni Epidemiologia completamente ni es
investigacion completamente. Son proyectos de investigacion-accion,
investigacion-intervencion. Son proyectos que yo he buscado como profesor
de Salud Publica y Epidemiologia para tratar de ver como nosotros podemos
aportar o ayudar a que una poblacion resuelva un problema concreto que
tiene (Yepes, 2016).

No se trata de que las Ciencias Sociales vengan a someterse a unas
realidades que las Ciencias Naturales y el positivismo han definido. Unas
investigadoras de Ciencias Sociales con las que estoy trabajando han
insistido: “no pongan a trabajar de manera conjunta a formas irreconciliables
de conocer y de aprender”. Por eso, se trata de una reconfiguracion donde las
Ciencias Sociales tengan la misma jerarquia y donde también entra el saber
popular, el saber de la comunidad al mismo nivel. Todos esos saberes:
ciencias naturales, sociales y saber popular tienen muchisimo que decir y
tienen que incorporarse en el anilisis de los resultados y de las acciones que
se definen y se toman. Por eso, esa reconfiguraciéon implica tener una vision
constructivista e interpretativa donde uno tiene que, como dice Basarab
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Nicolescu: “pensar ese espacio vacio entre las fronteras de las disciplinas”,
porque finalmente la transdisciplina se construye ahi.

[...] Yo creo que la Epidemiologia para poder avanzar epistemologicamente
en esa direccion, necesita pensar mas alla, tratar de trascender esas barreras
que nosotros nos colocamos cuando fuimos formados en nuestras disciplinas.
“Las disciplinas disciplinan a los disciplinados”, para eso sirven las
disciplinas, para poner barreras. Y para eso estamos nosotros, para romperlas
(Epi-Ext3, 2016).

El papel de las Ciencias Sociales en la Epidemiologia sigue siendo un punto
de debate sobre su forma de entrar. Juan Eduardo Céspedes decia una
expresion muy dura y que a veces marca mucho, que los epidemiélogos y los
salubristas nos sentiamos a veces como sociologos mal habidos [risas]. iEso
es muy duro!

Lo claro es que el método epidemiologico, en el estado que esta
actualmente, es completamente insuficiente para una comprension amplia de
su objeto de estudio que es el proceso salud-enfermedad. Lo que pasa es que
esos niveles de comprension tienen que ir llegando y esas aperturas tienen
que ser transdisciplinares, pues las lecturas integrales y comprensivas no van
a llegar ni solo desde la estadistica, ni solo desde la sociologia, ni desde
ninguna disciplina exclusiva. Tiene que ser cada dia més una mirada
transdisciplinar donde usted tiene que coger a quien trabaja biologia
molecular, la légica espacial de los territorios, lo cultural y ser capaz de
integrarlo, ese debe ser el papel del epidemiotlogo. Es decir, asumir la
complejidad del objeto obliga a una mirada transdisciplinar. Por eso en lo que
estamos quedados es en desarrollar mas teoria y asi ampliar el método, como
abordar los problemas de conocimiento. No creo que los nuevos métodos los
encontremos en la Epidemiologia misma; yo creo que las alternativas para
comprender esa complejidad llaman a un conocimiento transdisciplinar. [...]
El reto es ¢como reconocer la complejidad de los problemas de salud y
hacerla més aprehensible para poder actuar? (Maria Patricia Arbel4ez, 2016a)

Te decia que si hay una cosa especifica de nosotros [los salubristas y
epidemiologos] es tratar de entender ese vinculo entre lo social y lo biologico,
ese pedacito ahi es lo que nos permitiria definir un campo especifico de
indagacion y que por su complejidad requiere el concurso del saber de
muchas disciplinas, tanto biomédicas como sociales. Pero éen donde yo ubico
a las ciencias sociales?:

Usted sabe que la pobreza, la desigualdad, la falta de acceso a los servicios
de salud, al agua... usted sabe que eso le va a afectar la salud de las
poblaciones y que hoy tenemos un gradiente socio-sanitario identificado. Lo
que pasa es que quedarse ahi es insuficiente, hay que avanzar en dos vias:
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Una es entender la interaccion entre los procesos biologicos y sociales y esa
es una via donde hay que hablar con la genética, con la fisiologia, con la
biologia, la ecologia; pero necesitamos entender como se configuran esos
procesos, porque esos procesos son construcciones humanas; entonces
necesitamos entender como se configura el Estado, las relaciones, las
desigualdades sociales, porque la Salud Pubica no s6lo quiere entender la
causa y la explicacion sino que ante todo quiere transformar, entonces
necesitamos las ciencias sociales para poder entender para transformar. Si yo
no entiendo como es que se configuran socio-histéricamente esos procesos
sociales yo no puedo intervenir en ellos. La salud puablica necesita entender y
transformar.

¢En donde percibo el mayor vacio? Pues en los ejercicios de
transformaciéon que ha hecho la Salud Publica basada exclusivamente en el
conocimiento epidemiolégico. Tenemos unas cosas que, digo yo, vacuas, por
ejemplo, “abogacia”, entonces vaya, y les dicen a los investigadores que haga
un paper de dos paginas porque los brutos politicos son analfabetas y no
saben leer las cincuenta paginas que usted escribe y expliquele al bruto
politico para que usted lo persuada. Nada mas ingenuo y lejano a como
funciona la toma de decisiones y el ordenamiento politico. O decimos que,
digamos que las 10 practicas esas que se mueven desde la Epidemiologia
tradicional son verdad, asumamos que es de verdad pa Dios que si damos
teta, ponemos agua potable, saneamiento, cinco verduras y frutas... que con
eso vamos a reducir un montén de porcentaje de mortalidad evitable.
Sumercé, como la Salud Publica no entiende como son las construcciones
culturales hace un montén de giievonadas con eso, va y hace charlas
pendejas, cree que las personas so6lo son sujetos racionales, cree que el sujeto
es por excelencia un individuo racional, que hace un ejercicio de libre eleccion
racional, de acuerdo al costo-beneficio que la eleccion le genere. Nada mas
lejos de las construcciones culturales de nosotros como especie, nada més
lejos de la comprension de lo que es el inconsciente, los aportes del
psicoandlisis, de la antropologia cultural. Ahi es donde yo digo, para nosotros
entender todos esos procesos de configuracion historica, econémica, social,
politica y cultural que atraviesan el proceso salud-enfermedad y sobre los que
habria que actuar para transformar el proceso salud-enfermedad,
necesitamos de las Ciencias Sociales para poder avanzar (SP-UdeA8, 2016).

¢Para qué la Epidemiologia? Epidemiologia, ética y politica

Como se plante6 en el capitulo 3.1., inevitablemente, el proposito de la
Epidemiologia es un propdsito moral y politico. En la mayoria de los libros de texto
de Epidemiologia hay una declaracion explicita de su propdsito de aplicar su
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conocimiento para el control de los problemas de salud, en palabras de Krieger:
“mejorar la salud de la poblaciéon y prevenir sufrimiento innecesario, incluyendo
eliminar las inequidades en salud” (Krieger, 20114, p. 29).

La disciplina tiene entonces una connotacion moral por la valoracion que los
humanos le damos a estar sanos como parte de lo que consideramos buena vida y la
connotaciéon negativa que generalmente tiene la enfermedad —o la mala salud—
para la vida que queremos vivir; y politica porque la accion de propender por
mejorar las condiciones para que vivamos bien entre humanos, es un actuar
politico. Pero ¢como es valorada esa dimension por los miembros de la comunidad
disciplinar de la Epidemiologia?

Yo creeria que el camino a recorrer es que la Epidemiologia, de alguna manera e
independiente de que sea la Epidemiologia clasica o no, deje de ser un asunto
meramente técnico a ser un asunto en otras esferas: en relaciéon con el mundo, el
saber; en relacion con los otros, el poder, y en relacion con uno mismo, lo ético. Yo
creo que si logramos un equilibrio en eso y tenemos claro que ese asunto del poder
es un escenario que se construye en el camino y que los académicos tenemos la
responsabilidad social de seguir aportando a la forma de enfrentar los problemas
creeria yo que ese es el camino que hay que recorrer (Yepes, 2016).

Para mi las dos categorias, la epistemologica y la metodologica, estan
subsumidas por lo ético-politico. Lo ético-politico es lo que lo que justifica
finalmente cual es el método y la posicion epistémica y el marco conceptual y
teorico desde donde me paro. Es decir, siempre se nos ha endilgado a la gente que
trabaja en investigacion el asunto de la imparcialidad y de la necesidad de tener una
vision, entre comillas, objetiva y neutral. Yo creo que esto es alcanzable hasta un
punto, pero no es deseable. Un asunto es no ser transparente y honesto con su
posicién y otra cosa completamente diferente, pensar que yo voy a manipular datos,
falsificar informacion para ser consecuente con una posicion politica. Eso seria
precisamente una violacion ética, seria deshonestidad (Epi-Ext3, 2016).

Pragmatismo epidemiologico versus Epidemiologia
comprometida

Como ya lo he descrito, no es habitual la reflexién epistemolégica en los
epidemiologos. Aunque la trayectoria disciplinar ha estado enmarcada dentro del
positivismo, ha sido mas un asunto contextual por lo que se consideraba
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conocimiento cientifico en cada momento y por las tradiciones especificas de las
disciplinas que han alimentado el quehacer epidemiologico.

Asumir una postura positivista frente a las practicas en Epidemiologia, ya sea
explicita o no, implica asumir una postura de neutralidad frente al conocimiento
que se genera y sus implicaciones. Se asume que manifestar una intencién o un
compromiso politico, en el sentido que los hallazgos de los estudios
epidemiol6gicos afectan a las poblaciones, es comprometer el proceso de btsqueda,
observacion y anélisis cientifico y que las decisiones derivadas de alli trascienden a
otras esferas del ambito de la aplicacion: la clinica o la salud publica. Como lo
manifiesta un Profesor del GEPI: “el rol de la Epidemiologia es generar evidencias
cientificas para la toma de decisiones en salud. Por lo tanto, la tarea del
epidemiblogo es mantener el rigor metodolégico independiente del uso que se le dé
a la evidencia” (Epi-UdeAS8, 2016).

Sin embargo, esa misma manifestacion es indefectiblemente una posicion
politica, el mismo origen historico de la Epidemiologia y de otras disciplinas
hermanas fue el control de la poblacién. Por eso es ineludible la responsabilidad de
la Epidemiologia como disciplina como dispositivo biopolitico. Muchas de las
decisiones que se toman en la vida cotidiana con respecto a mejorar o deteriorar la
salud cruzan por hallazgos derivados de la Epidemiologia.

Tomar una postura clasica de la Epidemiologia soportada desde lo biomédico ya
es asumir una posicion politica. Ahora hay una tendencia en nuestro contexto, en el
SGSSS, de que muchos epidemidlogos estan entusiasmados con los ejercicios de
evaluacion econoémica en salud, pero sin haber hecho una reflexion critica ni tomar
una posicion frente a las virtudes o defectos del Sistema. Consideran que a ellos eso
no les toca, sin saber, en algunos casos que estin secundando un modelo
privatizador, donde lo importante es buscar alternativas eficientistas para el
manejo de recursos de las aseguradoras y no necesariamente para el Sistema. Eso,
asi sea por omision, es una posicion politica, muy pragmatica, pero es politica (Epi-
Ext3, 2016).

Cuando Mauricio Restrepo, en la Nacional, nos mostraba los objetivos que
planteaba el libro guia que trabajdbamos en Epidemiologia, el ultimo decia
“prevenir y controlar la enfermedad”, él decia: “ese es el objetivo, pero de la Salud
Puablica, la Epidemiologia debe generarle la informacion, para que ellos pongan la
salud publica; lo que hagan con eso a mi no me importa”. Por supuesto yo no estoy
de acuerdo con esa postura, yo creo que inevitablemente, los que estamos aca
inevitablemente estamos conectados con una preocupacion de transformar las
condiciones de salud de las poblaciones con aportes especificos a problemas
concretos de salud (Fernandez-Nifio, 2016).
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Estas reflexiones muestran el caracter pragmaéatico de las practicas en
Epidemiologia. Las decisiones de conocimiento no son soportadas en la reflexion
epistemologica, tedrica o politica, se fundamentan, ante todo, por una parte, en el
cumplimiento de las reglas del método, validez y confiabilidad, y, por otra parte, en
el caracter pragmatico, en la posibilidad de que los resultados den respuestas tutiles
a preguntas puntuales del proceso salud-enfermedad que aporten para solucionar
un problema concreto. Utilidad, sin embargo, muchas veces juzgada a la luz de los
mismos referentes de “verdad cientifica” y no de aceptacién social y politica; por el
contrario, generalmente se juzga como una contaminacién indeseada la reflexién
socio-politica de los usos del conocimiento cientifico y sus acciones derivadas.

Como lo he venido presentando hay epidemidlogos que le dan més valor a lo
instrumental y metodologico como otros que le dan més valor al uso pragmatico del
saber epidemiologico; estos ultimos estan dispuestos a ampliar el margen
metodolégico para incluir nuevos métodos, técnicas y herramientas que permitan
ofrecer respuestas tutiles a problemas especificos sin que medie necesariamente una
reflexion epistemologica, tedrica o ético-politica.

Un profe decia, y lo escribié también en un articulo, que a él no le importaba qué
era la Epidemiologia, pero que le gustaba porque funcionaba. “iSi funciona
usémosla!”, decia. Yo pienso igual (Rojas Arbelaez, 2016).

Mas alla de la aplicacion de unos u otros métodos, la Epidemiologia ayuda a
establecer una forma de pensar el dato, de analizarlo, de interpretarlo, de que me
pueda parar frente a él y que no me metan el dedo a la boca, porque tengo unos
criterios para juzgar, tomar partido y tomar decisiones. Es una forma de
pensamiento critico que le sirve al salubrista y al clinico para tomar mejores
decisiones, para plantear mejores propuestas, para pensar mejor las cosas (Yepes,
2016).

“En este tema transdisciplinar, me encuentro en Norteamérica escuelas muy
pragmaticas, por ejemplo, ellos hicieron con los National Institutes of Health
(NIH) un “Centro transdisciplinar para control del uso del tabaco”. Ellos ven la
transdisciplinariedad desde una vision de “ciencia en equipos” y lo fundamental es
como es viable, posible que la ciencia pueda, digamos, lograr integracion cientifica
trabajando en equipos. Es un asunto muy operativo.

Entonces los gringos dicen que hay que construir marcos conceptuales comunes,
como se incorpora a las comunidades en la toma de decisiones, como las van a
involucrar, como las va a compensar. El articulo que escribimos en Science habla de
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eso: de la necesidad de compensar a los tomadores de decisiones y a la comunidad.
“Y por qué no pensar de que sea en dinero?”, dicen. Ese pragmatismo puede ser
atil, pero es insuficiente para mi (Epi-Ext3, 2016).

En el otro polo del espectro, en oposicion al enfoque pragmatico de la
Epidemiologia esta la propuesta de la Epidemiologia Critica de Jaime Breilh. Tanto
él como la comunidad académica y cientifica que comparte su propuesta,
consideran que tanto las posiciones positivistas explicitas, instrumentales y
pragmaticas parten de una aceptacion tacita o explicita del sistema socio-politico
de acumulacion capitalista. Por tanto, urge un posicionamiento politico disciplinar
que propenda por la emancipacién social para generar un nuevo orden que permita
construir salud: “La Epidemiologia Critica contiene por tanto una vocaciéon expresa
de derrotar la civilizacion actual para construir la salud, no remozarla ni pretender
tornarla saludable” (Jaime Breilh, 2013a, p. 23)

Gabriel Jaime Otélvaro, profesor de la FNSP quien cursa el Doctorado en Salud
Colectiva, Ambiente y Sociedad en Quito con el Dr. Breilh, explica el compromiso
politico de la propuesta de la Epidemiologia Critica de la siguiente manera:

La Epidemiologia Critica parte de la declaraciéon de un compromiso con la
transformaciéon. Aqui la critica es transformar de cara a construir una vida mas
humana, sociedades donde lo humano pueda recuperar el valor central. Es critica
en ese sentido, porque lee la sociedad en este momento histérico y lee que el ser
humano no es el centro y el saber epidemioldgico debe estar para humanizar. En
ese sentido, es una Epidemiologia que tiene un posicionamiento politico, y ahi
también se para en un lugar que resulta controversial a las maneras maéas
convencionales de una Epidemiologia que se ratifica en su cientificidad alejandose
de su politicidad, que tiene su fundamento en el refinamiento metodoldgico,
afianzandose en las perspectivas mas predominantes del canon epidemiol6gico. La
Epidemiologia Critica discute la cientificidad y plantea que esto es un saber
instrumental de la accion por la transformacion social y politica y en ese sentido,
genera mucha controversia (Otalvaro Castro, 2016).

En efecto, en buena parte de la comunidad disciplinar de la Epidemiologia, la
propuesta de Jaime Breilh suscita bastante controversia cuando no es rechazada de
entrada, en ocasiones por su inscripcidon politica declarada en las teorias marxistas
ortodoxas, pero en otras, por la dificultad que implica comprenderla, ya sea por el
soporte tedrico de base que requiere para su lectura como por su estilo de escritura
que muchas veces es juzgado como confuso: “Jaime Breilh pasa muchas veces de
critico a criptico” (SP-Ext5, 2015). Sin embargo, otros que han logrado leer y
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estudiar su propuesta, que, aunque, en algunos casos, estén de acuerdo con su
reflexion politica, no comparten sus implicaciones practicas:

En resumen, [la Epidemiologia Critica] dice que hay un nivel general que
determina el nivel particular y que ese nivel particular se manifiesta en condiciones
individuales de salud de los sujetos, que es el nivel singular. Para mi le prestan
demasiada importancia a la determinacion estructural y, pues, si esto es asi, las
cosas van a permanecer toda la vida. A ver, pues si lo grande determina lo pequefio,
ahi no hay modo de cambio, a no ser que se dé una gran revolucién. Y esas grandes
revoluciones lo que nos ha mostrado la historia hasta el momento, es que han sido
un fracaso. Entonces yo creo que la Medicina Social y la Epidemiologia Critica sigue
parada en este punto en que quiere transformar las grandes estructuras y quiere
que los estudiantes las conozcan muy bien, pero eso en la practica, a mi modo de
ver lleva a una frustracion. Cuando uno llega a posiciones de poder se da cuenta que
su capacidad de transformacion es minima; entonces tiene que ser un movimiento
muy grande para tener un acumulado de poder que permita transformar estas
estructuras que lo estan determinando a uno. Entonces también apoyado,
dijéramos, en la fenomenologia, en el tema del mundo de la vida cotidiana, en la
etnografia, uno empieza a entender que es en la vida diaria como se interpreta y se
dan transformaciones pequenas y es mas posible llegar en un futuro a ciertas
transformaciones, porque finalmente la sociedad la terminan transformando los
sujetos. Entonces al fomentar procesos de transformacion de sujetos, la misma
sociedad se va transformando, esa es mi apuesta: ir de abajo hacia arriba (Gomez,
2016).

La disciplina deberia preocuparse por como entender los fenémenos, coémo
transformarlos y quizd en alguna medida probar intervenciones, pero... que la
Epidemiologia se preocupe por cambiar el modelo econémico, pues no sé, eso es
otra cosa, ¢no? Sobre todo, me preocupa el mientras tanto, pues, de aca a que se
caiga el sistema y se vuelva... équé es lo que estan ofreciendo?... Qué se yo, que se
caiga el capitalismo global... ¢y mientras tanto? ¢Cudl es el problema de impactar
un indicador proximal? [...] Lo que a mi me preocupa un poco de la manera como
se esta haciendo es lo que los epidemiologos criticos llaman como “compromiso con
la emancipacién social”. Yo no estoy muy seguro de que nosotros estemos llamados
a ser “emancipadores” como propone la Epidemiologia Critica. Es muy facil creerse
el cuento de que uno es emancipador y muy dificil darse cuenta de que no lo es. Me
parece mas prudente decir: “yo soy alguien que genera conocimiento sobre un tema
muy particular con un alcance limitado”, que decir “yo soy un transformador de la
sociedad”.

Claro, por ejemplo, en tultimas los ninos se estan muriendo en la Guajira por una
légica que tiene que ver con la destruccién ambiental, el sistema econdémico, las
multinacionales del carbén y la corrupcion politica, pero si yo puedo inventarme y
evaluar una estrategia eficaz, costo-efectiva para evitar eso, pues si yo puedo evitar
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sufrimiento a mas corto plazo... ¢Qué tiene de malo ser inmediatista? Es que el
sufrimiento es hoy y ahora, y creo que eso es una mala herencia del marxismo y es
la idea de que lo que importa es la revolucién a muy largo plazo y el cambio de la
estructura, del sistema; por eso hasta los muertos son muertos necesarios y todo es
un medio para llegar a la gran marcha roja, pero mientras tanto que suframos. Pues
no, yo creo que nuestro papel deberia ser que la disciplina evalte estrategias para
comenzar a estar mejor ahora. Por eso me identifico con una Epidemiologia social
que no le interesa cuestionar tan directamente al sistema, que estd menos
ideologizada, al menos con un polo del espectro, sino que es mas pragmatica, por
supuesto que eso pasa por mi propio posicionamiento ideologico y politico que no
es de izquierda ni de derecha, es, ético y pragmatico (Fernandez-Nifio, 2016).

La pertinencia como pragmatismo reflexivo

El ejemplo que pone Julidn Fernandez, mas que “pragmaético” es “pertinente” y
no pretende ser apolitico e instrumental, hay una reflexion, una preocupacion ética
legitima por un problema de salud de un grupo humano, que hace a partir de sus
propios referentes morales y politicos, que le permiten juzgar lo que él considera
una buena vida, una vida digna para si y para los demaés, por eso es “pertinente”.

Desde mi perspectiva, si bien pueden o no estar matriculados en una corriente
politica especifica y hacerla explicita o no, quienes practican la Epidemiologia
deben hacer un ejercicio reflexivo sobre las implicaciones tanto practicas como
ético-politicas de sus hallazgos, deben juzgar la pertinencia del conocimiento o de
los resultados que se generen para la situacion de salud especifica que viven los
individuos o un grupo humano, podriamos Illamarla también, desde una
perspectiva decolonial, una Epidemiologia situada.

La categoria “pertinencia” ha sido poco discutida en el ambito académico. En
septiembre de 2011, el Sacerdote Jesuita Francisco de Roux, un importante lider
intelectual y social en Colombia, dicta una de conferencias centrales del XI
Congreso La Investigacion en la Pontificia Universidad Javeriana titulada La
Investigacion Pertinente y dice:

Para que una investigacion sea pertinente se requiere que tenga sentido, que
enfrente un problema crucial, que se sitie en una poblacion en territorio, que sea
interdisciplinaria, que tenga relevancia global, y que asuma responsablemente las
consecuencias de sus hallazgos. [...] La pregunta por el sentido es la pregunta por la
causa que nos mueve, por las razones por las que vale la pena vivir, por los motivos
que movilizan todos nuestros esfuerzos, por los valores que nos importan, por la
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vida que nosotros queremos vivir y que queremos dejar a las generaciones futuras,
por la dignidad de cada persona y de cada pueblo (De Roux, 2011, pp. 1-2).

Como lo expresa De Roux, la pertinencia de una practica cientifica es una
valoracion tanto pragmaética como politica, pues hace referencia a un problema
crucial y a asumir responsablemente las consecuencias de los resultados en un
marco de accion territorial y de relevancia global. Pero adicionalmente, obliga a la
reflexion ética y a asumir un compromiso frente a lo que juzgamos como buena
vida (en nuestro caso especifico disciplinar, buena y mala salud) para nosotros y los
demés. Esta ultima consideracion obliga a propender por ejercicios reflexivos
colectivos, a partir de procesos de didlogo, controversia y deliberacion democratica,
y no de posiciones y referentes impuestos.

En la indagacion realizada con los académicos y cientificos del campo disciplinar
de la Epidemiologia, hubo varias reflexiones y experiencias que estan en sintonia
con la posibilidad de una Epidemiologia comprometida con una transformaciéon
reflexiva, es decir con lo que propongo denominar como una “Epidemiologia
Pertinente”:

Una vida dedicada a la investigacion también demanda el compromiso por la
abogacia de politicas en ciencia y tecnologia, por la gobernabilidad del sistema y por
la demanda de una mayor financiacion. Los investigadores somos también
responsables de que el conocimiento sea apropiado por la sociedad para mejorar las
condiciones de vida. [...] no somos hombres y mujeres para la ciencia, somos mas
bien personas que ponemos la ciencia al servicio de la humanidad y la vida (Maria
Patricia Arbel4ez, 2016b).

Todo no es el método ni las herramientas sofisticadas de la Epidemiologia. La
Epidemiologia no s6lo se debate en lo tedrico y en lo metodolégico, sino que
requiere estar triangulada con la praxis. Entonces ahi es cuando se nos pregunta
qué esta aportando a la Epidemiologia al mundo de la practica y cuales son sus
consecuencias. [...] El hecho de que no sea el epidemi6logo el que necesariamente
conduzca la accion transformadora, porque ahi se involucra la Salud Publica y la
sociedad misma, él debe ir acompafnando la comprension de ese proceso para ir
develando sus resultados e impacto. No es suficiente con una comprension
plausible de las cosas: “Vea, esta es la comprension que tengo, hagale usted que yo
ya llegué hasta aqui”, No, tiene que acompanar ese proceso para ir generando
también el conocimiento que esa aplicacidon va teniendo para ayudar a mostrar con
quien sea, con los actores sociales, con otras disciplinas, el impacto de las acciones
sanitarias. La Epidemiologia no lo tiene que hacer todo, porque entonces donde
queda el rol del salubrista como gestor de esos procesos de respuesta social frente al
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proceso salud-enfermedad, como la sociedad, la misma comunidad, los entes
gubernamentales, la cultura. Considero que en Epidemiologia tenemos que salir del
paradigma de la causalidad al paradigma del impacto, de lo que se hace y de lo que
se deja de hacer, por accion o por omision. (Maria Patricia Arbelaez, 2016a)

Yo estoy ubicado en el mundo de la vida cotidiana de los sujetos, en el mundo de
las pequenas realidades. Entonces, mi pequena realidad es un poblado con 20 o 25
mil habitantes con los cuales yo participo, pues no con todos y cada uno, pero si con
un grupo de lideres, organizaciones, con dindmicas sociales que se dan, estoy
metido en la vida cotidiana de las personas [...]. Entonces yo estoy ubicado aca, en
el mundo micro. Yo no sé si lo lei o lo escuché, pero tengo la idea de que Nietzche
dijo: “las grandes transformaciones vienen con pasos de paloma”#?, o sea suave,
lento, dia a dia, al cabo de un tiempo se evidencia la gran transformacién en
contravia de las grandes revoluciones bullosas de un dia para otro (Gomez, 2016).

Un movimiento de Universidades nos hemos aliado para mirar, para pensar el
asunto de la construccion de Ciudadela CaliDA, es un proyecto de vivienda de
interés social cerca al relleno sanitario de Navarro en Cali, y resulta que los
desarrollos de la ciudad hacia el sur, con intereses econoémicos de urbanizadoras,
estan prevaleciendo. Nosotros hemos logrado frenar ese proyecto un par de veces
en la administracion de los dos anteriores alcaldes y ahora este nuevo alcalde vuelve
y lo reactiva. Un proyecto que, desde todo punto de vista, incluso salud, desde el
principio de precaucion no deberia hacerse. Entonces esto lo lleva a uno a pensar en
procesos de movilizacidon social, procesos de organizacion, de no solo pensar los
resultados epidemiologicos desde lo académico, de la publicaciéon de articulos, sino
del impacto y la pertinencia que tienen las investigaciones en la transformaciéon de
las realidades (Epi-Ext3, 2016).

La comunidad disciplinar en Epidemiologia

Los ejes de debate, disciplinar, epistemolégico, metodologico y ético politico,
expuestos aqui muestran que las practicas disciplinares de la Epidemiologia no son
homogéneas, como posiblemente no lo sean en cualquier disciplina cientifica. En
medio de tal heterogeneidad ées posible fortalecer o construir una comunidad
académica en Epidemiologia?

42 “Son los pensamientos que vienen sobre patas de paloma los que transforman el mundo”
Nietzsche en Asi hablo Zaratustra (Nietzsche, 2014, p. 183)
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De acuerdo con la indagacién realizada la respuesta es si, pero requiere
reconocer, precisamente la pluralidad disciplinar de la Epidemiologia. Seria
entonces una comunidad heterogénea con sub-comunidades que se definen por sus
afinidades epistemologicas, tedricas, ético-politicas y afectivas, que compartirian
ademas preguntas especificas e intereses comunes y que no estan circunscritas a
espacios geograficos delimitados, sino que cada dia se expanden mas con el apoyo
de las tecnologias de la informacion y la comunicacion. Coincido con una profesora
de Salud Publica de la FNSP que tal vez la pregunta central que permite valorar la
cohesion de una comunidad académica es ¢el conocimiento para qué? “Responder
€S0 nos pone en un sitio comtn, nos pone en un lugar epistémico comun, équé
tiene que generar?, ¢qué tiene que producir?, éen funcion de qué?, écual es su
pertinencia? (SP-UdeAS8, 2016)”.

Pero precisamente esa pregunta da lugar a multiples respuestas que conforman
sendas comunidades que entrar a competir por sus maneras de ser, hacer y estar en
el ambito disciplinar. Segin Bourdieu, esto es inevitable en cualquier campo social
humano. De hecho, en la actualidad, las reglas de juego de la disciplina son
definidas en nucleos de poder académicos muy fuertes ubicados principalmente en
Estados Unidos y Europa. Son quienes definen, por ejemplo, la linea editorial de las
revistas cientificas de la disciplina y promueven el uso de estrategias metodologicas
especificas e incluso coartan la apertura de discusiones contrarias a la hegemonia.

La decision oscila entonces entre aceptar las reglas de juego de los centros
académicos de poder o asumir un rol marginal con su sub-comunidad en la medida
que gana y acumula capital simbolico, cientifico, académico y politico que le
permita ir ampliando su poder en el campo.

Desde mi perspectiva, mi respuesta a la pregunta éel conocimiento para qué? va
en sintonia de asumir la Epidemiologia como una disciplina pertinente, una
practica que transforme problemas concretos en contextos especificos acompanado
por un ejercicio reflexivo (dialogico y deliberativo) politico y moral de la accién. Si
un enfoque disciplinar asi se llegase a hacer hegemonico, creo que perderia su
propia esencia. Por eso prefiero la marginalidad disciplinar si eso aporta a
construir lo que valoro como buena vida para mi y para y con los demas.

Conclusion de capitulo

Mas all4 de la ya habitual discusion en nuestro medio entre las tradiciones de la
Epidemiologia Clasica o Moderna, la Epidemiologia Social Anglosajona y la
Epidemiologia Social Latinoamericana, en la indagacion realizada se identificaron
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miltiples enfoques de conceptualizacién y practica, a partir de multiples ejes que
permiten valorar la Epidemiologia como disciplina, o mejor, como “campo
disciplinar”.

Con respecto a la identidad valoro dos polos en el amplio espectro sobre lo que la
comunidad académica y cientifica considera que es la Epidemiologia: el enfoque
instrumental-metodolégico y el enfoque disciplinar poblacional.

El primer enfoque, con mayor dominio y poder dentro de la disciplina, define la
Epidemiologia esencialmente como un método, un instrumento, que se basa en el
método cientifico y en procesos de cuantificacion de los fen6menos para la
valoracion del proceso salud-enfermedad ya sea en individuos, grupos humanos
especificos o poblaciones. En el segundo enfoque se considera que la Epidemiologia
es ante todo la practica social de una comunidad académica y cientifica que tiene
como fin la comprension del proceso salud-enfermedad en las poblaciones, que
nace y se debe a la salud publica y, por tanto, su propoésito se orienta a propender
por la salud de los grupos humanos. Para tal fin se vale de los recursos
metodolbgicos necesarios para hacerlo y se involucra en diferente medida con los
procesos de toma de decisiones.

Sobre el objeto de la Epidemiologia hay relativa coincidencia en que su objeto es
el proceso salud-enfermedad en la poblacién, sin embargo, hay una escasa reflexion
conceptual sobre cada una de las dimensiones que incluye (salud, enfermedad, y
poblacion) y su interaccion entre ellas.

Para algunos la expresiéon conceptual de la enfermedad como objeto de la
Epidemiologia es el riesgo, el cual se vincula con su preocupacion central por la
causalidad.

Con respecto a la construccion de saber, habitualmente se asume tacitamente
que la Epidemiologia es una disciplina que reposa en los fundamentos del
positivismo, por eso no requiere mayor discusion epistemolégica; sin embargo, hay
posiciones que consideran que, aunque su origen haya estado alli, debe ser
superada la postura positivista pues sus limites no se corresponden con las
practicas actuales de la disciplina, en razén de que no permite hacer un ejercicio
amplio y comprensivo de los problemas de salud-enfermedad y no se vincula con la
accion, por eso hay quienes ubican su practica propia dentro del campo de la
Epidemiologia desde marcos hermenéuticos y criticos.

Tradicionalmente, las construcciones teoéricas en Epidemiologia han llegado
como ejercicios de sintesis de sus practicas de investigacion. Sin embargo, algunos
epidemidlogos consideran que es necesario generar nuevos marcos teoricos que
permitan soportar, discutir y darles valor y sentido a los hallazgos disciplinares, los
cuales deben estar en coherencia con la postura epistemologica y con un enfoque
de accion.
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Con respecto al método, la tension estd entre la profundizacion del método
epidemiologico y el refinamiento técnico que se requiere para el abordaje de la
causalidad, y el control de los sesgos, la confusién y la interaccién; y la apertura a
nuevas busquedas, principalmente a partir de la incorporacion de técnicas de otras
disciplinas. Esta 1ltima posicibn empuja a Epidemiologia al ambito
transdisciplinar, donde los criterios de calidad no son exclusivamente los
propuestos en el positivismo, sino la resolucion de problemas concretos para
situaciones especificas en un momento dado que son juzgados no sélo en el ambito
de la “utilidad” sino en el juicio moral y politico. El rol de la Epidemiologia también
esta en el seguimiento y la valoracion de las acciones, que por afectar a la poblacién
y por tenerla en cuenta son abordajes pertinentes (con sentido, reflexivos y
transformadores) y no s6lo pragmaticos.
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Capitulo 9. Sintesis comprensiva y propuesta: La
Epidemiologia como campo transdisciplinar pertinente de la
salud de las poblaciones

Introduccion

En este ultimo capitulo realizo un ejercicio de sintesis comprensiva de este
proceso de investigacion que pretende integrar los elementos metodologicos de la
indagacion, la reflexion tedrica, los hallazgos historiograficos y empiricos del
trabajo de campo y el esbozo de una propuesta intencionada de las practicas en
Epidemiologia.

¢Por qué narrar la Epidemiologia?

Las reflexiones historicas y epistemologicas de la Epidemiologia son escasas y se
han hecho desde ejercicios tedricos e historiograficos (Almeida Filho et al., 20009;
Almeida-Filho, 2000b; Amsterdamska, 2005; J. R. Ayres, 2005; J. R. de C. M.
Ayres, 2011; Bhopal, 2002a; J. Breilh, 2003; Jaime Breilh, 2013a; Broadbent, 2011,
2013; Buck, 1975; Buck et al., 1988; Keyes & Galea, 2014; Krieger, 2011b; Lopez-
Moreno et al., 2000; Morabia, 2005a; Quevedo, 1992; K. Rothman, 2002; Mervin
Susser & Susser, 1996a, 1996b; Mervyn Susser & Stein, 2009b). Aunque algunos
buscan acercarse a las practicas disciplinares de la Epidemiologia lo hacen solo
desde una lectura historica pero sin indagar como se configuran esas practicas en el
mundo cotidiano de la disciplina; algo similar sucede con las declaraciones
disciplinares (Organizacion Panamericana de la Salud, 1966, 1984). La pretension
de este estudio ha sido exponer una reflexion disciplinar de la Epidemiologia a
partir de una exploracién historica-etnografica que le da tanto valor a la reflexion
teorica como a la trayectoria como a las experiencias de las practicas en la
cotidianidad de una comunidad disciplinar especifica, la comunidad de la
Epidemiologia, en un pais latinoamericano.

Por lo tanto, esta tesis pretende ofrecer una comprension particular y situada
sobre la trayectoria de las practicas disciplinares de la Epidemiologia en un centro
académico considerado como nuclear en la formacion y en el aporte de
conocimiento epidemiolégico para el pais, pero periférico, subalterno en el
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concurso de las tradiciones disciplinares en el mundo. Este ejercicio comprensivo
de este caso pretende ser un insumo para contribuir al debate sobre los aspectos
disciplinares, ontologicos, epistemologicos, axiolégicos y politicos de la
Epidemiologia como disciplina cientifica en un contexto de colonia intelectual.
Adicionalmente, en el &mbito local, espera ser una oportunidad para la comunidad
académica de la FNSP y de la Universidad de Antioquia, en general, y para el GEPI,
en particular, para reflexionar y promover un ejercicio critico, dialégico y
propositivo sobre el quehacer de la Epidemiologia de nuestra escuela con miras a
fortalecer sus programas de formacion y sus practicas de investigacion y de accion.

El resultado final de esta exploracion, el texto que acaban de leer es un relato, es
un texto narrativo-argumentativo que tiene como propésito “narrar la
Epidemiologia”. El producto del ejercicio narrativo es la configuracion de un relato
inteligible y verosimil que otorga una interpretacion particular de un fenémeno. A
partir de un abordaje histérico-etnografico de las fuentes exploradas, tanto orales
como documentales, sometidas a un proceso interpretativo hermenéutico-
dialéctico, el rol asumido por el autor en la configuracién del relato es el del
director de un coro que debe lograr una expresion armoénica de las muchas voces
que, en este caso, expusieron sus conceptos, reflexiones, experiencias y sensaciones
sobre las practicas disciplinares de la Epidemiologia. Una vez configurado y
expuesto el relato, el juicio sobre su verosimilitud, inteligibilidad y armonia, la
“refiguracion”, segin Ricoeur, la hara el lector (Ricoeur, 2006).

En esta configuracion es fundamental el rol de la Historia no s6lo como principal
elemento organizador del texto sino como ambito de configuracion donde la
trayectoria disciplinar no es sdlo valorada desde una lectura internalista, sino que
se comprende a partir la situacion social, politica, econémica y epistemologica del
terreno donde se dan las practicas (Quevedo et al., 2013). De tal manera que el
enfoque historico no es el de la descripciéon los acontecimientos apotedsicos que
marcan la disciplina, sino desde el esfuerzo de una comprension particular de como
se ha configurado la Epidemiologia disciplinarmente como campo social e histérico
donde los sujetos en situacion, con sus experiencias y reflexiones sobre sus
practicas cotidianas, son los protagonistas (Bourdieu, 2009). Esto es, en palabras
de Alfonso Torres Carrillo, “hacer la historia desde abajo” (Torres Carrillo, 2014).

Para anticiparme al juicio de mis colegas epidemiologos, en nuestra propia jerga
disciplinar, este relato es el fruto de una interpretacion sesgada. Yo, como autor,
soy parte de la misma comunidad que pretendo describir y comprender. Traigo mi
propia carga teérica, mis prejuicios y experiencias y las pongo en didlogo mediante
un ejercicio de reflexividad con los relatos de los otros, con los documentos y los
textos del trabajo de campo. El reto estuvo en mantener una actitud emic, abierta
de escucha, de extranamiento, de ser capaz de sorprenderse y ver como ajeno lo
que me es cotidiano. En sintonia con Rosana Guber, la reflexividad se expresa en la
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actitud dialogica que permitié la interaccion horizontal con mis pares en un
ejercicio de co-aprendizaje y co-teorizacion (Guber, 2001a). El resultado es una
descripcion etnografica, una comprension particular necesariamente sesgada, pero
mas amplia y profunda que la del punto de partida, que se hace explicita y se
comparte para fomentar un ejercicio deliberativo, dialogico.

En conclusion, considero que comprender las practicas disciplinares de la
Epidemiologia se hizo a través de narrar la Epidemiologia mediante la
configuracion de textos, a su vez narrativos y argumentativos, a medio camino
entre la créonica y el ensayo académico, que pretenden contribuir con una
comprension singular de las practicas disciplinares de la Epidemiologia en la
FNSP; y con esto aportar elementos para la reflexion de la disciplina misma desde
el punto de vista epistemologico, tedrico, técnico, cientifico, ético y politico.

El campo de la Epidemiologia en el caso de 1a FNSP

Las practicas sociales de todo grupo humano se configuran a través de las
interacciones entre sus miembros y toda relacion humana estd mediada por un
ejercicio de poder en relacién con las instituciones, con los otros e incluso conmigo
mismo (Foucault, 2012b). En consecuencia, las maneras como se configuran esas
relaciones de poder definen el campo social, campo que se conforma a partir de
disputas por acumulacion del capital que sea relevante y valioso para sus
miembros, en el caso de una disciplina cientifica como la Epidemiologia, capital
simbolico, académico, cientifico y politico, entre otros; y que tiene como
consecuencia la definicién de las reglas de juego al interior del mismo campo que
seran interiorizadas en la cotidianidad de sus miembros como habitus (Bourdieu,
2003, pp. 100—126, 20009).

La eleccion de haber optado por una estrategia comprensiva de la Hermenéutica
Dialéctica (Maria Cecilia de Souza Minayo, 2012; Maria Cecilia de Souza Minayo,
2009d) y el Analisis Critico del Discurso (Van Dijk, 2016) permite develar polos de
confrontacion en un eje de tension que facilitan la comprension de las dindmicas
del campo disciplinar de acuerdo a los dominios de bisqueda propuestos a partir
de los objetivos especificos.
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Relacion de la trayectoria de las practicas disciplinares
de la Epidemiologia en la FNSP con las tradiciones de la
disciplina y el contexto sociopolitico

Todas las disciplinas de la salud cobijan dentro de su propia disciplinar la
comprension y la accidn, excepto la Salud Publica. En su trayectoria historica,
principalmente desde comienzos del siglo XX, delegb su ejercicio comprensivo a la
Epidemiologia y asumi6 para si el de la accion, sin que las fronteras disciplinares
entre una y otra hayan sido del todo claras (Amsterdamska, 2005). Sin embargo,
con el paso del tiempo y con los retos que los problemas de salud en la poblacion le
han impuesto, la Salud Puablica ha tenido que aunar comprensiones de otras
disciplinas, mas alldA de la Epidemiologia, que le permitieran ampliar sus
comprensiones y fundamentar sus acciones (Eslava, 2004; Porter, 2005), mientras
que la Epidemiologia, como disciplina autonoma, fue tomando fuerza y valor por si
misma; inicialmente teniendo como interés inicial la distribucion de la enfermedad
y la muerte en la poblacion y el control de las epidemias, luego para el control de
las enfermedades infecciosas en general y luego el control del riesgo en salud y la
causalidad de la enfermedad. Durante esos tres distintos énfasis y enfoques cada
dia se le otorgd mas importancia a su configuracion metodolégica, en apariencia
propia, pero en realidad prestada de los métodos de las ciencias naturales y la
bioestadistica.

La transiciébn entre esos momentos generaba tensiones disciplinares y
enfrentamientos por la definicion de las reglas del campo, por ejemplo, la
transicion del médico detective de campo tras la pista unicausal de la infeccion,
experto en microbiologia y estadistica descriptiva al epidemiotlogo profesional
experto en los métodos propios de la disciplina y en estadistica inferencial con un
interés especial explicar la multicausalidad de los problemas de salud. Estos
cambios méas que revoluciones paradigmaticas, en el sentido expresado por Kuhn,
son transiciones dentro de la misma ciencia normal, pues se da en el seno de un
enfoque biomédico de la salud y la enfermedad y del positivismo como fundamento
epistemoldgico.

La Epidemiologia en Colombia no surge como una disciplina independiente,
sino como una practica subsidiaria de la Salud Publica que se va
institucionalizando en el pais desde la primera mitad del Siglo XX bajo una
importante influencia norteamericana, En la década de los sesenta cobra un lugar
relevante en el pais al considerarse una herramienta y un requisito importante para
impulsar el desarrollo econémico y social, de acuerdo con lo definido por la Carta
de Punta del Este en el marco de la Alianza por el Progreso. En este contexto se
crea la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Antioquia para formar el
personal operativo y directivo para el sector salud del pais.
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Es en la década de los setenta que la Epidemiologia se institucionaliza
disciplinarmente en el pais en la medida en que se crea su primer programa
educativo formal en la Universidad de Antioquia y posteriormente en la
Universidad del Valle. En ambas escuelas se asumen los postulados y métodos de la
Epidemiologia del riesgo y su influencia permean los ejercicios de gestion y
planeacion de la salud publica del pais. Es importante resaltar que, tanto en
Latinoamérica como en los Estados Unidos, la Epidemiologia moderna del riesgo
es la propuesta disciplinar que se sigue, sin embargo, mientras en Latinoamérica la
Epidemiologia se asumia como una herramienta necesaria para comprender las
dindmicas poblacionales de la enfermedad y poder asi hacer un mejor ejercicio de
planificacion en salud, en los Estados Unidos el proposito central es el estudio de la
causalidad, inicialmente de las enfermedades cronicas.

La trayectoria de la Escuela Nacional de Salud Publica y luego FNSP esta
marcada por la confrontaciéon de un proposito funcionalista al Sistema de salud,
proposito de la creacion de la Escuela con los recursos del Ministerio de Salud, el
cual ademas participaba directamente en la toma de decisiones académicas y
administrativas de la Escuela, y un propdsito critico y beligerante frente a la
institucionalidad en salud y la sociedad. Desde la década del setenta se etiquetaban
los miembros de la comunidad académica en los bandos de derecha e izquierda,
pero en fondo estaba la tension funcionalismo versus critica. En esa confrontacion
la mirada funcionalista es la que méas ha predominado en la FNSP, atiin durante la
Decanatura de Emiro Trujillo, que fue el momento de mayor actividad critica,
intelectual y politica de esta unidad académica de la Universidad de Antioquia. En
los afios recientes se ha comenzado a perfilar con mayor claridad una posicién
institucional critica al sistema de salud vigente en Colombia y un movimiento
académico e intelectual mas comprometido con la defensa del Derecho a la Salud.

Es posible que por su énfasis instrumental centrado en el método
epidemioldgico y la pretension de su estatus cientifico sin que necesariamente
mediara una reflexion politica, el GEPI ha sido en toda su trayectoria méas afin al
funcionalismo que a la critica, ya fuese durante el Sistema Nacional de Salud o en el
Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud vigente; incluso a pesar de que
varias de las investigaciones que aportan evidencia de las fallas del Sistema
provienen del mismo Grupo. Estas mismas razones pueden ser la razén de por qué
le genera tanta resistencia, ain desde el desconocimiento, las criticas y propuestas
provenientes de la Medicina Social Latinoamericana y la Salud Colectiva. En los
anos recientes ha comenzado a tener una mayor apertura a conocer al respecto en
la medida que la CDSS-OMS ha publicado sus informes y ha cobrado mayor
visibilidad las propuestas de la Epidemiologia Social Anglosajona donde se ha
venido estableciendo un didlogo con los discursos alternativos latinoamericanos
alrededor de la relevancia, cada dia mayor, del papel de lo social en la causalidad
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del proceso salud-enfermedad, pero méas alla de la causalidad, la intenci6on de
comprender el papel de lo social en la configuraciéon de las inequidades en salud;
sin embargo, buena parte de la discusién, muy en sintonia con algunos autores de
la Epidemiologia Social Anglosajona, llega hasta la instrumentalizacion de la
dimension social para incorporarla a los estudios epidemioldgicos, y no tanto sobre
la dimensién e implicaciones politicas de develar inequidades sanitarias.

A partir de la indagacién realizada a la comunidad disciplinar de la FNSP, en la
actualidad, con respecto a la identidad disciplinar, el eje de confrontacién es entre
el enfoque instrumental-metodolégico y el enfoque disciplinar poblacional. Como
se dijo en el capitulo anterior, el primer enfoque, con mayor dominio y poder
dentro de la disciplina, no solo al interior de la FNSP sino en el mundo, define la
Epidemiologia esencialmente como un método, un instrumento, que se basa en el
método cientifico y en procesos de cuantificacion de los fend6menos para la
valoracion del proceso salud-enfermedad ya sea en individuos, grupos humanos
especificos o poblaciones. En el segundo enfoque se considera que la Epidemiologia
es ante todo la practica social de una comunidad académica y cientifica que tiene
como fin la comprension del proceso salud-enfermedad en las poblaciones, que
nace y se debe a la salud publica y, por tanto, su propoésito se orienta a propender
por la salud de los grupos humanos. Para tal fin se vale de los recursos
metodolbgicos necesarios para hacerlo y se involucra en diferente medida con los
procesos de toma de decisiones.

Otro eje de confrontacion en el GEPI y la FNSP, pero con manifestaciones méas
sutiles es el de Experiencia y Escuela. Cada quien juzga de acuerdo con su propia
vivencia, por eso quienes han estudiado en el exterior valorar su experiencia y la
ponen al servicio de la Facultad. Algunos ponderan tanto las ventajas como las
desventajas; otros solo consideran valioso lo que se hacia en su propio proceso de
formacion en el exterior. En el otro lado del espectro estan quienes han tenido toda
su experiencia formativa en la Universidad de Antioquia y que de la misma forma
asumen que la tradicion de la ensefianza aqui ha sido de una manera particular y
no valoran la incorporacion de novedades. En ambos casos, en los dos extremos,
hay una misma actitud que entorpece la posibilidad de construir un camino propio
a partir de las experiencias y aprendizajes de todos.

El complejo objeto de 1a Epidemiologia

Sobre el objeto de la Epidemiologia hay relativa coincidencia en que su objeto es
el proceso salud-enfermedad en la poblacion, sin embargo, hay una escasa
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profundizacion conceptual sobre cada una de las dimensiones que incluye (salud,
enfermedad, y poblacién) y su interaccion entre ellas.

Dijo Heisenberg: “El objeto de la ciencia no es la naturaleza en si misma, sino la
naturaleza sometida a la interrogacion de los hombres” (Heisenberg, 1976, p. 20).
Aunque €l se refiere a las ciencias naturales su reflexion es relevante, pues el objeto
de una ciencia o disciplina cientifica no es la realidad como tal, el objeto es la
reflexion teorica de la realidad. El objeto, para el caso de la Epidemiologia, no es la
salud y la enfermedad en la poblacién, su objeto es la abstraccion, la construcciéon
teorica, la reflexion que se hace de esa realidad.

Por tanto, hoy sigue siendo necesario y urgente para la Epidemiologia responder
las preguntas: é¢qué es salud?, ¢qué es enfermedad?, équé es poblacion? No es el
proposito de este trabajo profundizar en los debates actuales sobre estos conceptos,
pero quiero dejar trazadas las lineas generales sobre lo que considero debe ser
tenido en cuenta por la comunidad cientifica de la Epidemiologia para emprender
la bisqueda de las respuestas de las preguntas que componen su complejo objeto.

En primer lugar, en todos los casos la enfermedad es una construccion social y
cultural, tanto en su dimension de patologia, definida las disciplinas cientificas de
la salud con unos criterios convencionales que la validan entre sus miembros; como
en la dimensién de malestar, que expresa la experiencia y el significado de quien la
vive; y por ultimo, en la dimensiéon de enfermedad, propiamente dicha, que implica
la puesta en comun entre la molestia, el mundo del enfermo, con la patologia, el
mundo de las disciplinas cientificas (Almeida Filho, 2001). En todo caso la
enfermedad es mucho més que la desviacion de una norma biologica o social
(Canguilhem, 1986) e involucra tanto la esfera subjetiva del sujeto como la esfera
social y cultural (Giroux, 2011).

En segundo lugar, la salud es mas que ausencia de enfermedad, y con esto no
estoy haciendo referencia solo al concepto utopico de la OMS en Alma-Ata, es ante
todo un concepto ‘vulgar’, no trivial, sino al alcance de todos, como lo propone
Canguilhem (Canguilhem, 1986, p. 20). La salud tiene la facilidad de ser nombrada
por cualquiera esencialmente porque involucra la percepcion intima y subjetiva, si
se quiere “oculta” como la llam6 Gadamer (Gadamer, 2012), del individuo pero
construida en la interaccion social, sobre el bienestar y el ser y estar saludable. A
partir de alli, la mala salud o una salud deficiente es, segin Canguilhem, “la
restriccion del margen de seguridad, la limitacion del poder de tolerancia y de
compensacion de las limitaciones del medio ambiente” (Canguilhem, 1986, p. 35).
Desde esta perspectiva, la salud es entendida como “la posibilidad de enfrentar
situaciones nuevas, por el margen de tolerancia (o de seguridad) que cada uno
posee para enfrentar y superar las infidelidades del medio”, dice Caponi en su
lectura sobre Cunguilhem (Caponi, 1997, p. 291). Sin duda, este concepto de salud
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representa un reto para la Epidemiologia construida a partir alrededor del
concepto de riesgo y enfermedad como ya se discutio.

En tercer lugar, para mi, tal vez el vacio teérico méas grande que hay en la
Epidemiologia es sobre el concepto de poblacion. Desde la Epidemiologia moderna
se ha discutido su abordaje desde lo estadistico y metodologico, discusion cercana a
la demografia convencional (Bhopal, 2002a; Krieger, 2012), y lo que significa
especificamente el riesgo de enfermar en la poblacion diferenciandolo del riesgo en
el individuo (Rose, 1985), pero no hay un reconocimiento de la dimension social,
cultural y politica del concepto de poblacién. Por lo pronto, quiero plantear que es
en lo social donde se configura el mundo de la vida, de tal manera que no es del
todo adecuado seguir concibiendo la poblacion solo como la sumatoria de
individuos que ocupan un territorio. La poblacion es ante todo el espacio de las
interacciones humanas, el ambito donde los sujetos construimos lo humano, lo
social y lo politico (Habermas, 2010).

Asumir el concepto de poblacion con un caracter mas social que estadistico,
tendria como consecuencia reconocer a la Epidemiologia mas como Ciencia Social,
no como una ciencia natural exclusiva, division que de por si es errada porque
niega lo biol6gico en lo social y viceversa; adicionalmente, exigiria tener en cuenta
tanto al sujeto con su ineludible subjetividad como lo colectivo, como ambito de las
relaciones, de la interaccion entre humanos (Martinez, 2008).

Construccion del saber y del conocimiento

Con respecto a la construccion de saber, habitualmente se acepta tacitamente
que la Epidemiologia es una disciplina que reposa en los fundamentos del
positivismo; por ser esa una percepcion mayoritaria en la tradicion hegemonica de
la disciplina se asume que no requiere mayor discusidon epistemologica. Sin
embargo, hay posiciones minoritarias que consideran que, aunque su origen haya
estado alli, debe ser superada la postura positivista pues sus limites no se
corresponden con las practicas actuales de la disciplina, incluso con las
mayoritarias de énfasis cuantitativo, en razén de que no permite hacer un ejercicio
amplio y comprensivo de los problemas de salud-enfermedad y no se vincula con la
accion, por eso hay quienes ubican marginalmente su practica propia dentro del
campo de la Epidemiologia desde marcos hermenéuticos, constructivistas y
criticos; y cuando digo “marcos” no me refiero a métodos y técnicas sino a
concepciones epistemologicas, a visiones sobre qué es y como se construye el
conocimiento.

261



Tradicionalmente, las construcciones teoéricas en Epidemiologia han llegado
como ejercicios de sintesis de sus practicas de investigacion. Sin embargo, algunos
miembros de la comunidad disciplinar consideran que es necesario generar nuevos
marcos tedricos que permitan soportar, discutir y darles valor y sentido a los
hallazgos disciplinares, los cuales deben estar en coherencia con la postura
epistemolodgica y con un enfoque de accién.

Con respecto al método la tension estd entre la concentracion en método
epidemiologico y el refinamiento técnico que se requiere para el abordaje de la
multicausalidad, el control de los sesgos, la confusion y la interaccion, y la apertura
a nuevas busquedas metodolbégicas para abordar la complejidad de su objeto de
estudio planteado anteriormente, principalmente a partir de la incorporaciéon de
técnicas de otras disciplinas tan variadas como las matemaéticas, la estadistica, la
demografia, la ecologia, la inmunologia, la genética, la psicologia, la educacion, la
antropologia, la sociologia, la ciencia politica y la economia, entre otras. Esta
ultima posicion empuja a Epidemiologia al ambito transdisciplinar, donde los
criterios de validacion del conocimiento no pueden ser los propuestos en el seno de
la ciencia positivista, sino la resolucion de problemas concretos para situaciones
especificas en un momento dado, desde marcos epistemoldgicos interpretativos y
criticos (El-Sayed & Galea, 2017; Galea, Riddle, & Kaplan, 2010; Maldonado, 2013;
Méndez, 2015). En la medida en que se reconoce que los problemas de la salud,
mas aun de la salud en los grupos humanos, son problemas complejos, asi mismo
se empujan los limites de la disciplina y se vislumbra la necesidad de abordajes
multidisciplinares y transdisciplinares, pero ademas reflexivos, es decir dialégicos,
deliberativos y responsables desde lo ético y lo politico.

A la final siempre ha sido asi, desde una perspectiva amplia de su trayectoria, el
espiritu pragmatico de la disciplina ha sido el de solucionar problemas de la salud
poblacional y ha echado mano de las herramientas metodologicas e instrumentales
que el momento histérico le ha ofrecido: hasta mediados del siglo XIX, la
matematica estadistica, la demografia, la teoria miasmatica; desde entonces hasta
mediados del siglo XX, la biomedicina, la microbiologia y la estadistica
frecuentista; luego, la biomedicina, la biometria y la estadistica probabilistica y,
cada dia maés, incursiones timidas al campo disciplinar de las ciencias sociales, pues
hoy dia uno de los principales retos disciplinares estd en develar la relacion
dialéctica de la falsa dicotomia biologia — sociedad para definir acciones concretas
que propendan por la salud de las poblaciones.

262



Implicaciones  ético-politicas de las practicas
disciplinares de la Epidemiologia

El recorrido realizado durante este documento permite senalar que la
Epidemiologia es més que una disciplina cientifica descriptiva y neutral. Por el
contrario, atn la version hegemoénica que se pretende neutra y libre de intereses,
tiene un carécter prescriptivo que exige una reflexion moral e incluso se le puede
relacionar con un enfoque especifico de justicia social. Por lo tanto, el conocimiento
que genera la Epidemiologia tiene un impacto sobre su proposito de contribuir a
mejorar la salud de los grupos humanos y eso es en esencia un asunto politico.

Sin embargo, al indagar las practicas logro identificar tres posturas: la primera,
la mayoritaria en la tradicion global de la disciplina que se asume como apolitica y
pragmatica, vinculada explicita o tacitamente con los principios epistemolégicos
del positivismo, méas cercana a lo que he llamado el enfoque instrumental-
metodolégico de la disciplina. Habitualmente su reflexion moral se limita al
cumplimiento de requisitos deontologicos expresados en los codigos de ética
disciplinar que asumen la justicia como el resultado de la acciéon de hombres libres
e iguales que deciden racionalmente, dentro de la tradicion liberal de la justicia y la
politica. La segunda, en el extremo contrario del espectro, es la propuesta de la
Epidemiologia Critica de Jaime Breilh, como un tipo de practica alternativa, que
surge en el seno del movimiento de Medicina Social y Salud Colectiva en
Latinoamérica, y que parte de un posicionamiento politico marxista estructural y
que desde alli construye una propuesta tedrico-metodologica para abordar la
comprension y la accion del proceso salud-enfermedad-cuidado, donde la
emancipacion socio-politica es la meta final. Y, una tercera, un tipo de practica
disciplinar que reconoce de entrada el caracter politico de su quehacer y ejerce una
practica reflexiva a partir de los referentes morales y politicos del sujeto
investigador en interaccion con los de los sujetos participantes con el proposito de
generar transformaciones especificas sobre problemas concretos en territorios o
contextos determinados; es lo que propongo denominar como una Epidemiologia
Pertinente.

Como ha sido expuesto en la seccion 3.1., la génesis de la Epidemiologia y de las
otras disciplinas que tienen a la poblacién como objeto de estudio, se da en el
contexto de un interés por su control, por lo tanto, la Epidemiologia ha sido, es y
seguira siendo es un dispositivo biopolitico. La tendencia mayoritaria de la postura
pragmatico-neutral, “se aplica porque funciona”; ha hecho de la Epidemiologia una
legitimadora de procesos de medicalizacién de la vida humana. Aunque pretenda
no vincularse con la accion sino so6lo ofrecer conocimiento cientifico, termina
vinculandose con procesos prescriptivos de la biomedicina y de la salud publica,
que no siempre son exitosos en términos de generar salud o prevenir o controlar las
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enfermedades porque no contemplan los procesos cognitivos, sociales, culturales y
politicos de sus acciones; pero que crean nuevas jerarquias, restricciones, censuras
y discriminacion social y cultural, todo a partir de un conocimiento “valido, neutral
y apolitico”.

La Epidemiologia Critica, si bien se centra en la praxis, su proposito final es la
transformacion del modelo civilizatorio como condicién necesaria para construir
salud. La ponderacion mayor que hace de las condiciones estructurales de la
sociedad dentro del proceso de determinacién genera cuadros comprensivos
coherentes, razonables y contrastables con la vivencia de los grupos humanos, hace
que sus hallazgos sean valiosos como denuncia y como promotor de la movilizacién
social, pero es cuestionada por las transformaciones reales para el mundo cotidiano
de quienes viven los problemas de salud. Fijar el proposito tan distante de la
cotidianidad restringe su margen de accion. Por otra parte, la complejidad teorico-
metodolbgica de su propuesta fundamentada en el polo marxista ortodoxo del
amplio espectro de la teoria critica contemporanea le genera obstaculos internos
que no permiten ofrecer siempre alternativas reales de transformacion a problemas
concretos.

Por su parte, una Epidemiologia Pertinente vincula la reflexion ético-politica, la
afectacion de la vida que queremos vivir y compartir en un contexto especifico, con
una situacion problematica concreta, que demanda un proceso comprensivo que
integre multiples saberes y que conduzcan a la accion concertada (Arias &
Penaranda, 2015). Es un llamado a la praxis, a la interaccion dialéctica entre el
saber oportuno, el hacer efectivo y la reflexion colectiva, dialégica y responsable.

Epidemiologia y transdisciplinariedad. El campo de una
disciplina anfibia

La Epidemiologia esta llegando a un momento donde es necesario trascender su
habitual discusion metodoldgica para comprender y definir mejor su objeto y su
proposito. Ya no se trata sélo de la enfermedad y del hombre como centro del
mundo, sino de abrirse hacia la salud y la vida; trascender los limites rigidos de la
ciencia positivista hacia un enfoque constructivista, hermenéutico y critico; donde
se parta de multiples comprensiones de las necesidades cotidianas de salud de los
sujetos y grupos humanos, donde la cuantificacion sea una version mas, hacia una
practica reflexionada que permita superarlas. La Epidemiologia debe ser una
disciplina “anfibia”, como alguna vez escuche a Naomar Almeida-Filho nombrarla,
pues requiere moverse entre diferentes saberes y métodos para abordar su
complejo objeto, para esto necesita un marco interpretativo diferente al positivismo
que le permita construir dispositivos heuristicos para comprender los fen6menos
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de salud y enfermedad en la poblacion, es decir, debe asumirse como una
transdisciplina para aprehender desde diferentes lecturas, los problemas complejos
de su objeto de estudio (El-Sayed & Galea, 2017; Galea et al., 2010; Méndez, 2015).
Entre los métodos seguiran teniendo mucho valor los tradicionales disefios
epidemioldgicos con sus, cada dia mas, sofisticadas herramientas bioestadisticas;
pero ya no seran los unicos, aportardn una lectura particular y especifica de la
realidad, mas no la tnica (Bloor, 1998c). Dice Carolina Martinez: “[...] si la
Epidemiologia habria de aproximarse con mayor penetracion al entendimiento de
como el mundo en el que vive la gente da lugar a la ocurrencia de sus
padecimientos, seria necesaria su apertura a las concepciones epistemologicas,
histéricas, econémicas y sociales méas recientes. Esto permitiria quiza avanzar de
conceptos como el de temporalidad al de historicidad; el de ambiente al de contexto
histoérico; el de persona a tipificar al de sujeto con toda la rica multiplicidad que
este ultimo involucra” (Martinez, 2008).

Sin embargo, superar el enfoque positivista de la Epidemiologia, va mas alla de
la “batalla ontologica” que propone Juan Samaja para las disciplinas de la salud
(Samaja, 2004b, p. 34). Esta pugna es un juego de poder en un campo cientifico
especifico (Bourdieu, 1999a) por definir el ser, el saber y el hacer de la salud entre
un enfoque biomédico positivista hegemoénico, posturas criticas y otras
hermenéutico-constructivistas. Lo anterior implica un gran reto, dada la
imposibilidad de hacer compatibles diferentes posturas epistemologicas en pugna.
Por eso es posible que sea en lo teleologico, en el propésito de la Epidemiologia,
donde este la posibilidad de construccion de nuevas practicas. De ahi la pertinencia
de una Epidemiologia Pertinente, contextual y situada, con un marco
epistemoldgico que acepte que el conocimiento es una construccion social, que los
hallazgos y reportes cientificos (y legos) siempre seran versiones, lecturas de la
realidad, unos con mayor verosimilitud, inteligibilidad y coherencia que otros y que
asuma como referente moral a la salud como derecho humano, y en consecuencia a
la equidad sanitaria como propoésito disciplinar; de tal manera que oriente su
accion en ese sentido a partir de la interaccidon entre saber y hacer con la gente
alrededor de problemas de salud concretos aunque complejos en contextos
especificos.

Esta es mi propuesta desde una posicion de agente subalterno en las dinamicas
de la tradicion en el campo disciplinar de la Epidemiologia. Sin embargo, mas que
interesarme la disputa por acumular suficiente capital cientifico y simbélico para
lograr la legitimacion disciplinar lo que me importa, como médico, epidemidlogo,
salubrista y profesor de la FNSP de la Universidad de Antioquia en un pais como
Colombia es la posibilidad de construir y transformar con otros condiciones mas
equitativas para un goce efectivo del derecho a la salud. Es lo que nos merecemos
como humanos.
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