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LA EPIDEMIOLOGÍA Y LA CLÍNICA

Guillermo Llanos *

Es pues tarea de la epidemiología analítica el
comprobar o refutar la hipótesis formulada. Para
hacer ésto, se emplean algunos tipos de estudios
epidemiológicos (prevalencia, casos controles, y
cohortes, experimentales) y el auxilio de pruebas
de significación estadística. En estos estudios ge­
neralmente se utilizan dos o más grupos compa-

Parece importante concentrar la atención so­
bre un punto clave del método epidemiológico, so­
bre la hipótesis epidemiológica, definida como la
explicación posible, completa o parcial pero suje­
ta a confinnación, de un fenómeno de salud o en­
fermedad. Por lo general, las hipótesis surgen de
observaciones clínicas y de laboratorio. El espíri­
tu critico de algunos clínicos, laboratoristas y pa­
tólogos ha permitido, mediante geniales intuicio­
nes y observaciones, plantear hipótesis, que han
revolucionado algunos conocimientos médicos.
Otras veces, fenómenos tales como cambios de
frecuencia, casos aislados, analogías con otras
enfermedades e inclusive observaciones paradóji­
cas han generado hipótesis epidemiológicas de
mucha trascendencia.

La epidemiología se ha considerado como el
estudio de la distribución de salud y enfermedad
en las poblaciones humanas y conduce los proce­
dimientos por los cuales el hombre puede reducir
la frecuencia de la enfermedad modificando las in­
teracciones del medio fisico, social y biológico y
así, de esa forma, lograr que el sector salud con­
tribuya positivamente a romper el desequilibrio
del subdesarrollo (1). Para alcanzar este objetivo,
la epidemiología ha desarrollado una estrategia
con instrumentos basados fundamentalmente en
el método científico. Este proceso se define como
el método epidemiológico.

El desarrollo de la epidemiología ha sido pro­
nunciadamente marcado en la segunda parte de
este siglo, aunque fue John Snow quien a media­
dos del siglo pasado, con su excelente análisis de
la epidemia del cólera en Londres, quien sentó las
bases del método epidemiológico.

Le epidemiología es una forma de pensar crí­
ticamente y por ello se habló del pensamiento epi­
demiológico cuando en el quehacer diario el médi­
co además de la observación clínica se pregunta
por qué se enfermó la persona que tiene delante.

Como se puede apreciar en el cuadro 1, tan­
to los clínicos como los epidemiólogos utilizan el
método científico, que se basa en el estudio obje­
tivo de la realidad. Las dos disciplinas difieren
profundamente en el objeto de estudio. En el ca­
so de la medicina clínica, se analiza al individuo
enfermo, mientras que la epidemiología estudia
una población en relación con el proceso sa­
lud-enfermedad. Sin embargo, los procedimien­
tos que ambos emplean no difieren mucho, ya que
la secuencia de acciones incluye la recolección de
informaciones, la formulación de una hipótesis, la
confinnación o refutación de ésta, la adopción de
medidas de control y finalmepte la evaluación,
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Sistema de
razonamiento

Unidad de
análisis
Procedimiento

CUADRO 1

EPIDEMIOLOGIA
Método
científico
experimental

Poblaciones

1. Recolección de
antecedentes e
informaciones
2. Hipótesis

3. Comprobación o
refutación
(estudios es­
tadísticos)
4. Medidas de
control
5. Evaluación de
resultados

MEDICINA CLINICA
Método
científico
experimental

Individuo enfermo

l. Anamnesis,
sintomatología

2. Diagnóstico
inicial
3. Comprobación o
refutación
(datos de
laboratorio)
4. Tratamiento

5. Curación, se­
cuela o muerte



rabIes, algunos expuestos al factor que se está es­
tudiando, y otros no expuestos. Una vez que se
haya comprobado la hipótesis, es necesario, cuan­
do sea posible, plantear medidas de control y eva­
luarlas, siempre mediante el método epidemioló­
gico. En ese sentido, es posible medir en primera
instancia la eficacia de lamedida y luego la eficien­
cia de la misma.

Ahora, parece importante demostrarmedian­
te dos ejemplos la utilidad que ha tenido el emple­
o del método epidemiológico en el estudio y control
de las enfermedades transmisibles.

El primer caso se refiere a la gastroenteritis
porrotavirus, cuadro 2). Este virus fue encontra­
do por primera vez en 1973 por Bishop, un pató­
logo australiano, en un niño con gastroenteritis
aguda (2). En ese ejemplo la observación de un ca­
so excepcionalmente agudo en un período del año
en el cual la enfermedad no se manifestaba con
mucha frecuencia alertó a los clínicos, que formu­
laron como hipótesis la posibilidad de un síndro­
me "diferente" de 10 usual. Este descubrimiento
per se no era suficiente para asociar el cuadro clí­
nico con el "nuevo" virus, pero si fue el punto de
partida de estudios epidemiológicos que demos­
traron esa asociación. Varios estudios descripti­
vos en muchos países proporcionaron una canti­
dad de informacion sobre la población más ex­
puesta, los aparentes factores de riesgo y otros da­
tos. Además, ulteriores datos clínicos y de labora­
torio pemitieron fijar criterios para el diagnóstico
y definir más claramente la gastroenteritis por ro­
tavirus. Al mismo tiempo. estudios de prevalencia
demostraron que en muchos países el rotavirus
era el agente etiológico de un porcentaje importan­
te de gastroenteritis agudas en la población de me­
nores de 5 años, 41% en Venezuela (3). En algu­
nos casos, fue posible describir brotes epidémicos
de la enfermedad, como hizo Linhares en Brasil en
1977 (4). Poco a poco, esas investigaciones se vol­
vieron más completasy detalladas, gracias a estu­
dios de seguimiento que se llevaron a cabo en al­
gunos países latinoamericanos.

Estos conocimientos han permitido plan­
tear, implementary evaluarmedidas de control de
la enfermedad. Dentro de ellas, la vacunación pa­
rece actualmente la más eficaz, por lo menos en la
prevención de los casos clínicos graves. La posi-
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CUADRO 2
BREVE HISTORIA

DE LA GASTROENTERITIS POR ROTAVIRUS

1973: Bishop en Australia describe el virus en una biop­
sia duodenal de un niño con gastroenteritis aguda.

1974-75: Estudios clínicos descriptivos permiten definir el
cuadro clirlico de la enfermedad. Estudios biológi­
cos e inmunológicos permiten precisar las técnicas
de laboratorio y fijar criterios estandarizados para el
diagnóstico.

1977-78: Estudios epidemiológicos descriptivos en Brasil,
Venezuelay México ofrecen informaciones sobre las
variables tiempo, persona y lugar.

1977-80: Estudios de seguimiento en México y otros países
proporcionan datos completos sobre transmisión,
grupos vulnerables y factores de riesgo.

1981-87: Empiezan los estudios destinados al desarrollo de
una vacuna.

1987: La vacuna antirotavirus RRV se ensaya en huma­
nos en Venezuela. Los resultados son halagadores.
Se micia un ensayo clínico controlado en el Perú pa­
ra evaluar la eficacia de una vacuna.

1990: Los rotavirus se consideran como la causa más im­
portante en las diarreas agudas.

bilidad de producirvacunas a bajo costo emplean­
do la técnica del DNA recombinante nos permiti­
ría calificar como eficaz la medida.

Los resultados preliminares que se han infor­
mado en Venezuela, donde se está ensayando en
humanos una vacuna obtenida del Rhesus (RRV),
son halagadores. Todo deja esperar que, en un
plazo relativamente corto ,lavacunación antirota­
virus sea una realidad y que pueda ser incluida en
los programas de vacunación infantil, contribu­
yendo de manera dramática a la disminución de
morbimortalidad infantil por deshidratación por
diarrea. En conclusión, podemos afirmar que to­
do ese proceso ha surgido gracias a una observa­
ción clínica que ha sido brillantemente aprove­
chada mediante el método epidemiológico.

Otro ejemplo de cómo una enfermedad trans­
misible ha sido observada e investigada con todos
los medios epidemiológicos posibles es el SIDA. El
cuadro 3 proporciona información sobre la histo­
ria de la epidemia del SIDA.

A partir de 1981 en EE.UU. se empezó a ob­
servar un aumento de la incidencia de sarcoma de
Kaposi y de neumonía por Neumocistis carinii en
homosexuales de sexo masculino. Un año más
tarde, se observó el mismo fenómeno en hemofili-
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CUADRO 3
BREVE HISTORIA DEL SIDA

1977-78: Se describen los primeros casos de SIDA en Haití.
Africay E.E.U.U.

1979: Observación de Sarcoma de Kaposi e infecciones ra­
ras en africanos residentes en Europa.

1981: Observación de Sarcoma de Kaposi e infecciones ra­
ras en hombres homosexuales en E. E.U.U. Sospe­
cha de transmisión sexual.

1982: Definición de caso de SIDA por el CDC (Centro pa­
ra el Control de Enfermedades). Comienza la vigi­
lancia epidemiológica en E.E.U.U. y Europa.

1983: Identificados los grupos de alto riesgo empiezan los
primeros esfuerzos para la información y educación
para el control de la transmisión.

1983: Se confirma la transmisión del SIDA a través de
transfusiones. uso repetitivo de jeringas e infección
congénita.

1983--84: Aislamiento del H1VIII/LAVen E.E. U. U. y en Fran­
cia.

1986: La mayoría de los gobiernos comienzan programas
de vigilancia. información y control del SIDA.

1987: Se unifica la denominación del virus causal como vi­
rus de la Inmunodeficicncia Humana (VIH). Se
comprueba la transmisión heterosexual.

1988: Se inician los ensayos terapéuticos con medica­
mentos como AZT y DO!.

1989: Se inician los ensayos para una vacuna.
1990: Todos los países del mundo consideran al SIDA

prioritario.

cos e individuos que habían recibido múltiples
transfusiones. Observaciones similares en otros
lugares llevaron a los epidemiólogos a definir el
síndrome. fijando los criterios para el diagnóstico
(5).

Una enorme cantidad de estudios epidemio­
lógicos. dirigidos a describir las variables de la en­
fermedad y a estudiarlos posibles factores asocia­
dos con la misma produjo un excepcional núme­
ro de informaciones en un plazo muy corto. En el
afán de investigar la enfermedad en todas sus fa­
cetas. el interés se concentró en el grupo de ese en­
tonces más afectado. o sea los homosexuales del
sexo masculino. Muchos estudios descubrieron
diferencias significativas según el tipo de práctica
sexual y otras variables. Algunos estudios llega­
ron a la conclusión que el contacto heterosexual
no era buen medio de transmisión del SIDA. Es­
ta afirmación fue puesta en duda cuando se infor­
maron números casos de SIDA en Africa Central.
observando que había prácticamente la misma

frecuencia en hombres y mujeres. A partir de ese
momento se reconoció que el SIDA era transmiti­
do por contacto tanto homosexual como heterose­
xual. Sin considerar los aspectos sociales que tra­
jo este dramático descubrimiento de una nueva
vía de transmisión del SIDA (entre ellos la injusta
definición periodística de la "peste de los homose­
xuales". y la consecuente penalización de los mis­
mos). Esto ocasionó un retraso en la difusión de
la información correcta con fines preventivos. En
esa circunstancia elmétodo epidemiológico no fue
empleado integralmente: fallas de la recopilación
de la información a nivel de las variables lugar
(Africa) y persona (heterosexuales) y la concentra­
ción de los observadores en los grupos supuesta­
mente en riesgo afectaron indudablemente el pro­
ceso de investigación. causando sesgos y errores.

Finalmente. el aislamiento del virus en 1983
y los constantes esfuerzos de divulgación' de la in­
formación. permitieron que esos últimos dos años.
a nivel de la mayoría de los paises. comenzaran
programas de vigilancia. informacióny control del
SIDA. Asimismo. la posibilidad de una vacuna ya
está empezando a tomar cuerpo y se espera que se
vuelva una realidad en un plazo relativamente
corto.

Otra vez. la observación clínica de una fre­
cuencia inusual de una enfermedad fue el punto
de partida para estudios que. mediante el empleo
del método epidemiológiCo. han permitido definir
una enfermedad nueva. identificar su causa. sus
variables y su distribución y establecer pautas pa­
ra su control y prevención.

En el estudio epidemiológico de las enferme­
dades no transmisibles. se pueden citar ejemplos
similares donde el aporte del método epidemioló­
gico ha sido de gran valor. Uno de ellos ha sido la
gran contribución al conocimiento del comporta­
miento de los factores determinantes del cáncerde
estómago. Aquí las hipótesis etiológicas han ido y
venido. siendo la última la asociación con la nue­
va bacteria Helicobacter pylori. Si esta posibilidad
se verifica tendríamos la primera oportunidad de
ver como una patología de las consideradas de di­
ficil prevención y control podría ser reducida me­
diante el tratamiento oportuno de la bacteria en
quienes la poseen (6).
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Un último ejemplo es el reconocimiento de la
enfermedad de Alzheimer como una entidad sepa­
rada de la demencia senil. y hecha más aparente
a medida que la población alcanza mayores pro­
medios de edad. Hoy también se buscan afanosa­
mente los factores de riesgo que permiten el con­
trol y la prevención.

Definitivamente el método epidemiológico tra­
baja bien cuando lo acompaña de la mano el clíni­
co. Es éste, por su contacto diario en el enfermo
con el problema. quien se halla en la mejor situa­
ción para generar las mejores hipótesis. De ahí la
necesidad e importancia para que el clínico pien­
se epidemiológicamente. además del pensamien­
to médico propiamente dicho. para poder alcanzar
eficientemente el mutuo objetivo de mantenemos
en el ej e de la salud.
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