Acta Bioethica 2011; 17 (1): 61-71

Etica y calidad en las investigaciones sociales en salud.
Los desajustes de la realidad

Susana Ramirez Hita'

Resumen: Este articulo analiza los lineamientos éticos y la rigurosidad metodoldgica en las investigaciones
que sirven de base para las intervenciones en salud. Se apoya en las investigaciones socioantropoldgicas
llevadas a cabo por la autora en territorio boliviano en los tltimos seis anos para diversos organismos de
cooperacion. De los resultados obtenidos, nace la preocupacion sobre las deficiencias tedrico-metodolégicas
de las consultorias sobre las que se basan las intervenciones en el campo de la salud. A través de una pers-
pectiva de antropologia médica se analizan tres ejemplos: a) introduccién de la terapia de hidratacién oral;
b) incorporacién de la salud intercultural para mejorar la calidad de atencién, y ¢) calidad de atencién de
personas viviendo con VIH/SIDA. Se muestra la necesidad de respetar los tiempos necesarios para realizar
correctamente las investigaciones sociales, con el fin de implementar intervenciones eficaces, acordes con
los aspectos socioculturales de las diversas poblaciones que conforman el pafs.
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Ethics and quality in social research in health. Mismatches of reality

Abstract: This article analyzes the ethical outlines and methodological rigor in research basis of health in-
terventions. It is supported by socio anthropological research carry out by the author in Bolivian territory
in the last six years for diverse cooperation organisms. The results obtained rise worries on theoretical-
methodological deficiencies about the consulting in which health interventions are based. Three examples
are analyzed by a medical anthropology perspective: a) introduction of oral hydration therapy; b) incor-
poration of intercultural health to enhance health care quality; and ¢) health care quality of persons living
HIV/AIDS. The need to respect proper timing to carry out accurately social studies is shown, with the aim
to implement effective interventions, in agreement with socio cultural aspects of the diverse populations
in the country.
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Etica e qualidade na pesquisa social em satide. Inadequagdes da realidade

Resumo: Este artigo analisa as linhas éticas e o rigor metodoldgico nas investigagoes que servem de base
para as intervengdes em satde. Se apoia nas investigagdes sécio-antropoldgicas levadas a cabo pela autora
em territério boliviano nos dltimos seis anos para diversos organismos de cooperagao. Dos resultados ob-
tidos, nasce a preocupagio sobre as deficiéncias tedrico-metodoldgicas das consultorias sobre as quais se
baseiam as intervengdes no campo da satde. Através de uma perspectiva de antropologia médica se anali-
sam trés exemplos: a) introdugao da terapia de hidratagao oral; b) incorporacio da satide intercultural para
melhorar a qualidade da atengio, e ¢) qualidade de atengao de pessoas vivendo com HIV/AIDS. Mostra-se
a necessidade de respeitar os tempos necessrios para realizar corretamente as investigagoes sociais com a
finalidade de implementar intervencées eficazes, de acordo com os aspectos sdcio-culturais das diversas
populagdes que conformam o pais.
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Las ciencias sociales y la responsabilidad ética
en las intervenciones en salud

Las intervenciones del Estado boliviano en el
campo de la salud deben ser analizadas en el con-
texto mds general de colaboracién con coopera-
ciones internacionales, agencias de desarrollo y
organizaciones no gubernamentales (ONGs), que
intervienen tanto técnica como financieramente
en el diseno de programas y politicas sanitarias.
Estas intervenciones son la base de planificacio-
nes y politicas que se dirigen a mejorar la salud
de la poblacién y suelen ser realizadas a través de
consultorias.

A lo largo de los tltimos seis afios* hemos leido
y analizado numerosos informes como resultado
de esas consultorias, detectando profundas limita-
ciones teéricas y evidenciando falencias metodo-
légicas en estas “investigaciones”. La mayoria de
las consultorias son abordadas a partir de los Pro-
cedimientos de Asesorfa Répida (RAP, por Rapid
Assessment Procedures). Esta estrategia, que en oca-
siones se plantea como metodologia para abordar
la realidad, fue creada por cientificos sociales que
trabajaban en el campo de la cooperacién, ante
la necesidad de establecer una forma de recolec-
cién y andlisis de los datos acorde con los tiem-
pos institucionales de los proyectos de desarrollo.
Los RAP se desarrollaron dentro de un contexto
de investigacién basado en criterios de mercado:
mdxima produccién al minimo costo. “Estdn des-
tinados a clinicos sin formacién en ciencias socia-
les y sin un entrenamiento especifico en investiga-
cién social o cultural cualitativa de campo”(1,2).
Los autores enfatizan que, en la actualidad, hay
unos 50 tipos de RAP(3)°, pero este procedimien-
to no asegura la calidad de los datos, dado que
obliga a utilizar matrices rigidas. Si a ello se suma
el escaso entrenamiento de los investigadores de
campo, se comprende que no se garantice que
el dato esté bien recogido. Sin embargo, son los
instrumentos mds utilizados por las cooperacio-
nes, ONGs y agencias de desarrollo con el fin de
realizar diagndsticos para conocer el estado de la
situacién previo a la intervencién(4:39). Anali-
zaremos varios ejemplos de consecuencias de los
? La autora residié en Bolivia entre 2004 y 2010.

3 Por ejemplo, Rapid anthropological procedures:  qualitative
methodologies for planning and evaluation of health-related programs.
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RAP e investigaciones desde ciencias de la salud
y sociales con poca rigurosidad metodolégica y
exclusion de reflexién tedrica suficiente, y cémo
ello repercute en intervenciones de programas y
politicas poco efectivas que afectan, sin duda, la
salud de la poblacién, asunto que concierne a la
ética en la intervencién.

Una de las caracteristicas de las ciencias sociales,
y en concreto de la antropologia, es la necesidad
de “tiempo” suficiente para dar cuenta de la rea-
lidad que se pretende investigar. Es la condicién
por excelencia para observar las pricticas de los
sujetos sociales objeto de estudio, imprescindibles
para las intervenciones eficaces en salud. Entre lo
que un sujeto dice y hace suele haber contradic-
ciones; de ahi la necesidad de observacién de las
précticas, aspecto que no puede ser abordado en
periodos cortos®.

Como afirma Zemelman(5): “Al no tener con-
ciencia de que se estd dando un desajuste entre
la teoria y la realidad que se pretende denotar, re-
sulta que terminamos inventando realidades”. De
tal modo, es un error considerar que las investi-
gaciones pueden desarrollarse en periodos cortos
y sin incorporar ademds investigadores de vision
integral y critica. O pensar que cabe conocer “ac-
titudes, comportamientos (o conocimientos) y
précticas” sobre cualquier problemdtica de salud
a partir del uso de las técnicas de grupo focal, en-
cuestas o entrevistas exclusivamente.

Si las técnicas son manejadas sin una claridad ted-
rica en torno a su significado real, “terminamos
por creer que la realidad que es posible estudiar
es tan sélo aquella que la técnica permite anali-
zar’ (5:68). Estamos ante investigaciones que no
cuestionan la realidad empirica, que se han visto
reducidas a la mera apariencia de la recoleccién
del dato, sin problematizar la temdtica que se in-
vestiga en su totalidad. Este tipo de investigacio-
nes son las mds comunes en las consultorias rea-
lizadas para obtener diagnésticos de salud como
base y justificativo de la futura intervencidn.

A través de nuestro trabajo en Bolivia hemos cons-

4 Por “perfodos cortos” entendemos desde consultorfas que no
sobrepasan los 15 dfas o un mes hasta consultorfas de un afio que
pretenden abordar todo el pais o parte de ¢él.



tatado que numerosas consultorias’ son realizadas
por profesionales que diagnostican o evaltan
buscando justificar la intervencién ideolégico-
politica de las diversas agencias de desarrollo, las
cuales se caracterizan por la homogeneizacién de
programas y politicas, sin considerar, en muchos
casos, los contextos locales. Es decir, los resulta-
dos suelen justificar la intervencién de los diver-
s0s organismos y siempre en términos positivos.
Cuando la investigacién es realizada criticamente
y con el tiempo necesario para llevarla a cabo, los
resultados difieren de los informes presentados en
las consultorias. Sin embargo, son estos tltimos
los que sirven de base para crear los programas de
intervencién vy, en el caso en concreto de Bolivia,
también politicas sanitarias.

Los resultados de estas investigaciones no han
ayudado a entender, en toda su complejidad y
magnitud, la incidencia real de la enfermedad y la
atencion en el pais. Se trata de estudios con diver-
sos sesgos, en especial en lo referente a la unidad
de andlisis seleccionada, la metodologia emplea-
da, las categorias aplicadas para la recoleccién de
datos y el andlisis de la informacién. Son estudios
que pueden ser cuestionados desde el rigor meto-
dolégico, imprescindible en una buena investiga-
cién en el campo de las ciencias sociales.

En lo que concierne a la ética de investigacion,
entran en juego no s6lo los investigadores (el tipo
de investigacion que se realiza, para quién y cuéles
son los fines), también los organismos e institu-
ciones que financian y contratan a los consultores
o investigadores. Es comiin que no se contrate a
consultores o investigadores criticos y, de hacerlo,
en ocasiones se les persuade de modificar aquellas
partes que no se encuentran dentro de los linea-
mientos de la institucién. Esto lleva a casi un con-
senso, entre las personas cuya fuente laboral son
las consultorias, de aceptar las condiciones que
van implicitas y a veces explicitas en los contratos
laborales.

Las contradicciones que atin hoy atraviesan las
ciencias sociales se ponen de manifiesto en el
contexto de la cooperacién, en la aceptacién de
las investigaciones rdpidas, ya que cada vez mds

>Hemos revisado mds de 100 informes de consultorfas.
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el financiamiento proviene de organizaciones de
cooperacién o instancias que exigen acortar los
plazos para la presentacién de los resultados fina-
les, incluso de las investigaciones que se llevan a
cabo dentro de las universidades.

Investigaciones en ciencias sociales y de la sa-
lud: los desajustes con la realidad

En este apartado incluiremos algunos ejemplos
para argumentar que la ética no puede separarse
de las investigaciones en ciencias sociales y de la
salud, que todo estudio deberia incorporar una
mirada critica que involucre el andlisis de los as-
pectos macro y microsociales, y ello sélo puede
realizarse adecuadamente a través de investiga-
ciones que no se restrinjan a los tiempos insti-
tucionales de las agencias de desarrollo. Estas
instituciones deberian preguntarse: ;cudntos de
sus proyectos han sido realmente exitosos? La ma-
yoria de los informes e investigaciones revisados
dan como resultado el éxito indiscutible de la in-
tervencién. Sin embargo, a través de nuestro tra-
bajo de campo, tanto en el Altiplano como en la
regién del Oriente boliviano, hemos constatado
que diversos libros, informes y estudios realizados
en el campo de la salud no corresponden con la
realidad o plantean un escenario sesgado. De tal
manera, otorgan una imagen distorsionada de los
reales problemas de salud.

A través de tres ejemplos demostraremos el argu-
mento de las limitaciones tedrico-metodoldgicas
de las investigaciones realizadas en periodos cor-
tos: a) la terapia del suero de rehidratacién oral
como estrategia para disminuir la diarrea y des-
nutricién vy, con ello, la mortalidad infantil; b) la
incorporacién del concepto de salud intercultural
en el altiplano para mejorar la calidad de atencién
en salud, y ¢ la calidad de atencién a personas
viviendo con VIH/SIDA en la regién del Orien-
te del pafs. Veremos la importancia de incorporar
los aspectos socioculturales y macrosociales para
entender las deficiencias en la calidad de atencién
y en los programas que se implementan.

La terapia de suero de rehidratacién oral en el
altiplano boliviano

Una de las estrategias introducidas en los anos 80
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en los centros de atencién primaria del pais fue la
terapia del suero de rehidratacién oral para dis-
minuir la mortalidad infantil en los procesos de
diarrea. Esta medida de hidratacién oral comuni-
taria se llevé a cabo por diversos organismos in-
ternacionales’. Entregar gratuitamente los sueros
en los centros de atencién primaria presuponia
que la poblacién los consumia, de tal manera que
quedaba registrada la entrega del suero y el éxito
de la estrategia. Sin embargo, no ayudé a dismi-
nuir la mortalidad infantil y no fueron realizadas
investigaciones o evaluaciones que determinaran
cudl era el motivo por el cual la poblacién indi-
gena altipldnica no consumia el suero a pesar de
recogerlo en los servicios de salud.

Cuando se realiza trabajo de campo en el interior
de los hogares, observando las practicas se ve que
el suero de rehidratacién oral no se administra ni
a bebés ni a nifos. El personal sanitario alega que
el motivo es que tiene “feo sabor”. Pero existen
otras razones mds importantes.

En las culturas aimara y quechua la concepcién de
salud/enfermedad estd basada en la relacién frio y
calor. El cuerpo necesita el equilibrio entre lo frio
y lo caliente para estar sin ninguna enfermedad.
Las enfermedades pueden ser frias o cdlidas y los
remedios (sean medicamentos de patente o case-
ros) deben ser de temperamento contrario. Es de-
cir, que si una enfermedad es considerada cilida
el remedio que debe tomarse es frio y viceversa.
De no poseer esa cualidad, la madre no entregard
a su nino el remedio, ya que considera que “le
hard mal” en vez de sanarlo. Algunas de las en-
fermedades pueden tener ambos temperamentos,
dependiendo de cudl es el origen de la misma(6).

Segtn el origen de la enfermedad, hay al menos
11 tipos de diarreas diferentes. Algunas son pro-
vocadas por enfermedades espirituales, en cuyo
caso sélo estd capacitado para atenderlas el tera-
peuta tradicional, y otras son consideradas enfer-
medades corporales que, dependiendo del origen,
puede tratarse de cdlidas o frias(7). Si la diarrea es
considerada cdlida y el suero de rehidratacién oral
caliente, dentro de la concepcidn de salud local el
remedio es contraproducente. El temperamento

¢ Uno de los organismos que mds colaboré fue UNICEE
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cdlido o frio de los remedios se relaciona, entre
otros aspectos, con el sabor (picante, amargo,
etc.) y la temperatura.

Esta terapia de suero de rehidratacién oral, que
actualmente se imparte a través de la estrategia
de Atenci6n Integrada a las Enfermedades Preva-
lentes de la Infancia (AIEPI), no se analizé desde
el aspecto sociocultural y tampoco se reconocié
que no cumplié con su objetivo. Para entender
por qué no funcionaba hacia falta una investiga-
cién socioantropoldgica y, de esa manera, cono-
cer cudles eran los sueros caseros acordes con las
concepciones del frio y el calor que son los que la
poblacién consume.

La mortalidad infantil causada por la diarrea y la
desnutricién es mucho mds compleja, y es nece-
sario realizar investigaciones serias que articulen
el trabajo de campo con la reflexién tedrica para
crear programas eficaces y coherentes con la rea-
lidad. Bolivia posee 36 poblaciones indigenas di-
ferentes, con diversas formas de entender la salud
y la enfermedad, a las que, de no ser conocidas,
es dificil que los programas de atencién primaria
respondan eficazmente.

Los aspectos socioculturales son esenciales para
conocer las formas de entender y atender la salud
y la enfermedad de los distintos grupos sociales,
pero al mismo tiempo no pueden dejarse de lado
los aspectos macrosociales para entender por qué
diversos programas se trasladan del exterior a dm-
bitos locales sin contextualizar. De aqui la impor-
tancia de las investigaciones socioantropoldgicas
de larga duracién y del andlisis critico, previos al
diseno de programas y politicas de salud.

Introduccién del concepto de salud intercultu-
ral en la salud piblica boliviana

En el caso boliviano, el concepto de salud inter-
cultural fue introducido por la cooperacién inter-
nacional. Los planificadores asumieron que si la
poblacién no recurria a los servicios de salud era
debido a que la mayorfa indigena se atendia con
su medicina tradicional. Como estrategia para
disminuir la mortalidad en las mujeres y los nifios
se decidié incentivar financiera y técnicamente lo



que se llam¢é “salud intercultural™. Esto consistia
en reforzar los centros de atencién primaria con
los terapeutas tradicionales y parteras para que las
mujeres no tuvieran temor de realizar el parto en
los servicios de salud. Al mismo tiempo, se capa-
citaba al personal sanitario sobre aspectos de la
medicina tradicional andina y su forma de enten-
der y atender la salud. De esa manera, se preten-
dia mejorar la calidad de atencién de los servicios
de salud, sobre los que habia numerosas quejas
por parte de la poblacién.

Se realizaron diversos estudios e investigaciones,
en su mayorfa por personal sanitario que hizo el
postgrado en Interculturalidad y Salud?, financia-
do y coordinado por la cooperacién internacio-
nal, y que posteriormente asumié el Ministerio
de Salud y Deportes. El posgrado otorgaba una
minima capacitacién en metodologia cualitati-
va, confundiendo la utilizacién de técnicas cua-
litativas (entrevistas, grupos focales, etc.) con las
investigaciones socioantropoldgicas con metodo-
logfa cualitativa. A partir de ese posgrado se ge-
nerd toda una serie de estudios con el titulo de
cualitativos que sirvieron de base, a pesar de sus
limitaciones metodolégicas, para seguir respal-
dando la propuesta inicial que sustentaba que la
solucién a los elevados indices de mortalidad ma-
terna e infantil era la incorporacién de la salud
intercultural.

En 2008 el concepto de salud intercultural pasé
incluso a formar parte de la Nueva Constitucién
Politica del Estado. En 2007, el Ministerio de Sa-
lud y Deportes de Bolivia lleg6 a definirlo de la si-
guiente manera: “La interculturalidad en la salud
es el enfoque sociocultural del ejercicio de la prac-
tica médica con personas culturalmente distintas,
donde cada una de ellas se predispone al didlogo,
respeto, reconocimiento, valoracién y aceptacién
de los diferentes saberes médicos, promoviendo
su articulacién y complementariedad para mejo-
rar la capacidad de actuar de manera equilibrada

7 La salud intercultural comenzé a desarrollarse a fines de la década
de los 90 y comienzos de 2000 por la cooperacién internacional,
y fue asumida por el Ministerio de Salud y Deportes en 2006
con la creacién del Viceministerio de Medicina Tradicional e
Interculturalidad.

¢ Del posgrado en Interculturalidad y Salud han salido hasta el
momento cuatro promociones en el pafs, dos en La Paz y dos en
Potosi.
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en la solucién de los problemas de salud: calidad
de atencién, conocimientos, creencias y practicas
de salud diferentes”(8). Esta definicidn se apoya
en las consultorias e investigaciones sobre la salud
intercultural realizadas en Bolivia y en la opinién
de los egresados del mencionado posgrado.

En la definicién se excluyen elementos importan-
tes, como que el personal sanitario y el paciente
pertenecen a la misma cultura en la zona andi-
na (aimara o quechua), y aspectos macrosociales,
como que la situaciéon de pobreza y desigualdad
social afecta no s6lo a las poblaciones indigenas
sino también al personal sanitario. La desocupa-
cidn y las deficientes condiciones laborales quedan
solapadas en el concepto de “cultura” (implicito
en el término de interculturalidad), que oculta las
situaciones de desigualdad y pobreza del propio
personal sanitario, algo que también forma parte
de la relacién que se establece con el paciente(4)’.

El andlisis sobre el problema de los deficientes in-
dices epidemioldgicos del pais se centré en lo cul-
tural y en el desentendimiento entre el personal
sanitario y la poblacién. Se partié de que el pro-
blema sanitario en Bolivia radicaba bdsicamente
en los habitos culturales y la no respuesta de la
poblacién de acudir a los servicios de salud, por
ello habia que transformar éstos a las costumbres
indigenas.

Afos mds tarde de la implementacién de la medi-
da, realizamos una investigacion sobre la calidad
de atencidn en estos servicios'’. Lo que encontra-
mos fue que, a pesar de incorporar los aspectos
culturales a los servicios de salud, la poblacién
seguia sin recurrir a ellos.

En el énfasis otorgado al reconocimiento de la
medicina tradicional y su institucionalizacién se
obvié el andlisis de que en las zonas donde se crea-
ron los centros de salud intercultural (el departa-
mento de Potosi y la provincia Bautista Saavedra
del departamento de La Paz) la esperanza de vida
es una de las mds bajas del pais y que, a su vez, son
dreas donde la poblacién estd atendida sobre todo
mediante la medicina tradicional, por la falta de

En este articulo no podemos extendernos mds sobre el tema, pero
recomendamos ver la investigacién completa(4).
19 La investigacion se realizé entre 2007 y 2008.
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una salud publica eficiente. Como estrategia po-
litica se incorporé la medicina tradicional dentro
de los centros, pero no se trabajé en el fortaleci-
miento de los servicios de salud en cuanto a capa-
cidad resolutiva. Fue una manera fécil y econémi-
ca de hacer visibles los cambios en el dmbito de la
salud. Esta estrategia, que se propuso como solu-
cién a ciertas falencias de la salud publica, no ayu-
d6 sin embargo a mejorar la calidad de los centros
y hospitales —atendidos por estudiantes sin su-
pervisién que remplazan a profesionales— ni las
deficientes condiciones laborales(4).

Muchos de los trabajos que sustentaron teérica-
mente el concepto de la salud intercultural par-
tieron de consultorias realizadas y publicadas que
sefalaban el éxito rotundo de la intervencién y la
mejora de la salud publica. El propio Ministerio
de Salud y Deportes creé en los tltimos afios una
linea editorial(9-11) en la que publicé documen-
tos técnicos realizados a partir de investigaciones
de consultorias rdpidas. Estos estudios se caracte-
rizan por estar centrados en la atencién al parto
y, a su vez, por el hecho de que los protocolos
para incorporar cambios en la atencién estdn Gni-
camente dirigidos a las poblaciones aimara y que-
chua, a pesar de que Bolivia cuenta con 36 po-
blaciones indigenas diferentes, ademds de pobla-
ciones mixtas, criollos, mestizos, etc. La calidad
de la atencién se centré en el desentendimiento
cultural mientras que el énfasis se colocé en la ne-
cesidad de cursos de capacitacién para mejorar la
salud publica. Son investigaciones y documentos
técnicos en los que el eje se situé de manera exclu-
siva en los aspectos culturales.

De la misma manera, encontramos estudios rea-
lizados por agencias de desarrollo, nacionales o
internacionales, que han descrito sus experiencias
en articulos o libros. Se caracterizan por exponer
detalladamente el éxito del proyecto y enfatizan
el aspecto participativo del mismo(8,72-17)".
Muchos de estos proyectos, que aparecen como
exitosos en articulos y libros, se han llevado a
cabo en las mismas zonas en las cuales realizamos
el trabajo de campo y donde evidenciamos que
mbliograﬁa de material generado por ONGs y
agencias de desarrollo, pero aqui nos centraremos exclusivamente en

los autores que han influenciado tedricamente la implementacién de
los centros de salud intercultural en la zona andina.
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el cardcter de “exitosos” dista mucho de la reali-
dad. Tedricamente, estos estudios se sustentaron
en el trabajo que, para agencias de cooperacién,
realizan profesionales de las ciencias sociales con
escasa reflexién tedrica, entre otras razones por-
que las condiciones laborales no lo permiten. Esto
lleva, en ocasiones, a no revisar estudios anteriores
sobre el tema y a poner todo el énfasis de la salud
intercultural exclusivamente en la cultura como
manera de mejorar la salud del pais, sin analizar
ningun otro aspecto. La mayorfa de estos trabajos
estdn basados en las diferencias culturales y no en
las desigualdades sociales.

Es importante sefalar que las propuestas de cam-
bio del Ministerio de Salud y Deportes se susten-
tan en las aportaciones de ciertos expertos de las
ciencias sociales que carecen de reflexién critica y
que, por un lado, sélo reconocen dos sistemas de
atencién a la salud —biomédico y tradicional—
y no la diversidad de formas de atencién, y, por
otro, avalan las investigaciones rdpidas e incen-
tivan que las mismas las realicen clinicos para, a
su vez, efectuar las intervenciones en los progra-
mas de desarrollo. La antropologia médica ya ha
demostrado desde hace décadas la existencia del
pluralismo en las formas de atencién a la salud,
pluralismo al que recurre la mayoria de los gru-
pos sociales. Sin embargo, no parece que ello haya
sido asumido por parte de los profesionales que
te6ricamente estdn incentivando la linea de inter-
vencién en salud intercultural.

Calidad de atencién en salud en personas vi-
viendo con VIH/SIDA en la regién del Oriente

boliviano

En 2009 realizamos una investigacién sobre
la calidad de atencién de salud en personas vi-
viendo con VIH/SIDA (PVVS) en la regién del
Oriente boliviano, a partir de los saberes de las
PVVS, de sus cuidadores y del personal sanitario
que los atiende, al mismo tiempo que se realizd
observacién en los centros departamentales de vi-
gilancia y referencia (CDVIR) —espacios en lo
que se atiende a trabajadoras sexuales y a personas
viviendo con VIH/SIDA— asi como en los hos-
pitales publicos.



Parte de la investigacién consistié en la revisién
bibliografica de informes, libros, estudios, etc.
en torno al VIH/SIDA en Bolivia(18-22), com-
probando que sus resultados no habian ayudado
a entender, en toda su complejidad y magnitud,
la incidencia real de la enfermedad en el pais. Ex-
pondremos algunos ejemplos de estos trabajos
para ver las limitaciones tedrico-metodoldgicas de
las investigaciones rédpidas sobre la actual condi-
cién de las personas viviendo con VIH/SIDA.

Vamos a examinar dos trabajos: uno realizado des-
de las ciencias sociales y otro desde las ciencias de
la salud. El primero es una consultoria realizada
por un equipo multidisciplinario y publicada pos-
teriormente con el titulo “Pueblos indigenas, ITS,
VIH y SIDA. Infecciones de transmisién sexual,
VIH y SIDA en comunidades indigenas de Pan-
do: una aproximacién a conocimientos, actitudes
y précticas de poblaciones adultas y jévenes”. La
finalidad del estudio era proponer recomenda-
ciones de actuacién entre las poblaciones Tacana,
Cavinefio, Ese-¢jja, Yaminahua y Machineri(78).
Los investigadores recomendaban considerar de-
terminados factores socioculturales en el disefio e
implementacién de estrategias de prevencién del
VIH. Sin embargo, estos factores no aparecen en
el informe.

El trabajo se llevé a cabo en cinco comunidades
representativas de cada uno de los pueblos indige-
nas seleccionados, con hombres y mujeres de 14 a
24 anos de edad y de 25 a 45. Los investigadores
consultaron a un total de 85 personas, utilizaron
la técnica de grupo focal (cada grupo fue integra-
do entre cinco a 15 personas) y una enfermera y
una investigadora social llevaron a cabo entrevis-
tas. El periodo que disefiaron para la recoleccién
de la informacién fue de tres semanas y, poste-
riormente, el material fue analizado por una an-
tropdloga. La pretension de esta investigacion era
conocer los conocimientos, actitudes y practicas
sobre ITS, VIH y SIDA de los grupos indigenas
de la zona amazdnica de Pando.

No obstante los investigadores reconocen las li-
mitaciones del estudio —los grupos focales y
“consultas” a varones fueron llevados acabo por
las mujeres que recogieron la informacién en

Acta Bioethica 2011; 17 (1): 61-71

campo—, no permanecieron en las comunidades,
s6lo estuvieron presentes para realizar los grupos
focales, momentos en los que reunieron a la po-
blacién indigena de cualquier grupo étnico, como
si por el solo hecho de ser indigenas tuvieran la
misma concepcion sobre la sexualidad y sobre sa-
lud/enfermedad/atencién.

Esto visibiliza la confusién entre la utilizacion de
técnicas cualitativas y lo que significa realizar una
investigacién con metodologia cualitativa. Esta
tltima no puede ser realizada en periodos cortos.
Este estudio se hizo para ofrecer recomendaciones
de accidn, pero la base desde la cual se pensé la
investigacién fue mal planteada y las técnicas uti-
lizadas fueron inadecuadas.

Un ejemplo de la incongruencia metodoldgica es
que la informacién sobre ITS/VIH/SIDA a va-
rones fue obtenida por mujeres. Un grupo focal
realizado de una manera adecuada implica, en
muchos casos, meses de preparacion con quienes
se va a trabajar, si se quiere realmente tener infor-
macién que represente la realidad. Las practicas
sobre sexualidad, ITS/VIH/SIDA no pueden ser
registradas adecuadamente mediante las técnicas
de grupo focal o entrevista; para obtener pricti-
cas de salud la técnica que sirve es la observacién
o la observacién participante. Ambas técnicas de
metodologia cualitativa necesitan de un periodo
largo de tiempo para ser llevadas a cabo correc-
tamente. Ninguna investigacién seria puede ser
realizada en tres semanas de trabajo de campo vy,
menos audn, si se abarca cinco grupos étnicos.

Esta es sélo una muestra de la multitud de in-
formes, estudios, investigaciones y libros que se
concretan en recomendaciones y propuestas de
intervencidn sobre la base de realidades poco con-
trastadas, de datos de campo cuestionables, pero
que, lamentablemente, son la base de intervencio-
nes y creacién de programas de salud.

Otro de los ejemplos es una consultoria realiza-
da por el Ministerio de Salud y Deportes(22). En
esta ocasion, los investigadores pertenecen a las
ciencias de la salud. El estudio se titula “Estudio
sobre sexualidad masculina y VIH en Bolivia (SE-
MVBO)”. La investigacion fue realizada en cua-
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tro ciudades (Santa Cruz, Cochabamba, La Paz y
El Alto) y en cuatro meses. Aqui vuelve a confun-
dirse lo que significa la utilizacién de técnicas con
una investigacién de metodologfa cualitativa. Los
investigadores realizaron encuestas a un total de
1.019 hombres que tienen sexo con hombres. En
el estudio confunden el término “encuesta’ con
el “término entrevista”. Pretenden que en una en-
cuesta, hecha durante 30 minutos, “cara a cara”
y por personas que han sido adiestradas a lo lar-
go de unas semanas(22), los sujetos sociales estén
dispuestos a hablar de sus précticas sexuales. Y
mds adn si los entrevistadores son “acompanante
par”'?. Si uno de los fundamentos de mayor im-
portancia en la investigacién es acercarse el maxi-
mo posible a la objetividad, debe realizarse, con-
secuentemente, por agentes externos a la unidad
de andlisis (personal sanitario, personas viviendo
con VIH/SIDA, familiares, etc.). Es un supuesto
erréneo considerar que los actores inmersos en
una problemdtica puedan conocer mejor dicha
realidad y analizarla con objetividad. Por lo me-
nos, no de forma global y en toda su complejidad;
pueden conocer mejor aspectos parciales, aquellos
que han experimentado y que, en su interrelacién
con el investigador, consiguen reflexionar y por
tanto permitir a éste objetivar y situar su experien-
cia subjetiva en el contexto de la complejidad de
los procesos sociales estudiados. Partimos de que
la realidad es construida y necesita ser analizada;
no existe en si misma o, en cualquier caso, es par-
cial en tanto no sea problematizada. Los multiples
significados de la realidad no aparecen hasta que
ésta se somete al cuestionamiento y la problema-
tizacién. Y los actores internos no pueden, gene-
ralmente, mantener una mirada objetiva, alejada
del problema concreto que les envuelve.

Si todo el esfuerzo se centra en cuantificar los en-
fermos de VIH/SIDA vy aquellos que reciben tra-
tamiento, se estdn dejando de lado los problemas
reales de la epidemia; problemas que, sin duda,
no son los de la mera cuantificacién. El hecho
de querer cuantificar todo aquello que se refiere
inclusive a “comportamientos” y practicas, supo-
ne abandonar la reflexién en torno a las falencias
metodoldgicas, tedricas y epistémicas de las inves-

'2 Acompafiante par, en este caso, se refiere a hombres que tienen
sexo con hombres y VIH.
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tigaciones que se efectiian a la hora de propiciar
el diagnéstico, o con la voluntad de evidenciar la
situacién de la epidemia y la de quienes conviven
con el virus.

Un ejemplo que puede servir para ilustrar este
razonamiento sobre una base conceptual insu-
ficiente se refiere a los términos “homosexual”,
“bisexual” y “heterosexual”, los que, al igual que
otros, no han sido definidos de acuerdo con el
contexto especifico boliviano. Tanto los investiga-
dores como los organismos que impulsan campa-
fias y programas de educacion sanitaria en torno
al VIH/SIDA (Ministerio de Salud, ONGs, agen-
cias de cooperacién) han dado por sentado que se
trata de conceptos universales. No obstante, en
el transcurso de nuestro trabajo de campo hemos
apreciado las numerosas acepciones que, proce-
dentes de los diversos grupos sociales y culturales,
se otorgan a estos términos. En lo que concierne
al VIH/SIDA consideramos que el método que
puede llegar a un mayor acercamiento a la com-
plejidad asociada a todos estos conceptos es el
método etnografico®.

Si se ignoran dichas concepciones referidas a la
poblacién, a sus grupos étnicos y poblaciones
mixtas, no pueden encararse planificaciones pos-
teriores eficaces. La eficacia estaria siempre supe-
ditada al conocimiento en torno a las formas de
entender y atender el VIH/SIDA por parte de los
diversos grupos poblacionales. Es necesario, por
tanto, conocer el significado que otorgan los dis-
tintos grupos sociales a la sexualidad, al riesgo y a
determinados componentes que, de no ser cono-
cidos, restan efectividad a la educacién sanitaria
que se pretende establecer para disminuir la en-

fermedad.

Por ello, consideramos que el primer paso para
comenzar un cambio real es impulsar investiga-
ciones serias, rigurosas, planteadas con el interés
de incorporar todos los significados que influyen
en la percepcién social subjetiva y que se concre-
tan en las précticas propias de los centros de salud
(publicos y privados), asi como en los hogares y
en la vida cotidiana de los distintos grupos socia-
les y culturales.

13 Véase la contribucién del método etnogréfico al registro del dato

epidemioldgico(23).



El énfasis que colocamos en las investigacio-
nes es porque las consideramos importantes a la
hora de crear estrategias para mejorar la calidad
de atencién. Nos referimos al concepto de “ca-
lidad” como “el 6ptimo entendimiento por par-
te de los actores involucrados en el acto médico.
Un entendimiento que implica: tiempo adecuado
para la consulta médica; que los servicios de salud
cumplan con las minimas condiciones propias de
funcionamiento resolutivo, y que el personal sani-
tario esté en plenas condiciones para ejercer bien
sus funciones, requisito éste ultimo que conlleva
un sueldo digno, acorde con el nivel profesional,
el ejercicio pleno de los derechos laborales (vaca-
ciones, aguinaldos, seguro de enfermedad, etc.),
una buena formacién académica y, también, que
los prestadores de servicios de salud otorguen un
buen trato al paciente, el que deberia incorpo-
rar el respeto a sus formas propias de entender y
atender la salud y la enfermedad. Ello implicaria
respetar los origenes culturales, pero también as-
pectos como la religién, el género, la clase social y
la identidad étnica, y que debe repercutir en una
mejora de los indices epidemiolégicos. Todos es-
tos aspectos deberfan ir acompanados de condi-
ciones sociopoliticas que ayuden a su concrecién.
La calidad de atencién no debe ser entendida ex-
clusivamente como producto de responsabilida-
des individuales, sino también como obligaciones
concernientes al propio Estado”(4:18).

Es necesario, por tanto, un replanteamiento de las
investigaciones hechas a través de los RAP. Los or-
ganismos e instituciones que trabajan con progra-
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mas y proyectos de desarrollo deberian plantearse
el cambio de los tiempos institucionales para las
investigaciones previas a la intervencién y para las
evaluaciones de los proyectos que necesitan de in-
vestigaciones rigurosas, con el fin de comprobar si
se han incorporado los cambios propuestos por el
proyecto o programa. Este aspecto no puede ser
llevado a cabo correctamente a través de la utili-
zacion de técenicas cualitativas, de las que se han
apropiado los clinicos para justificar sus “inves-
tigaciones de metodologia cualitativa’, las cuales
llevan a intervenciones rdpidas y a una ética de in-
vestigacién cuestionable que influye directamente
en la calidad de atencién de los servicios de salud
y en la salud de la poblacién en general.

Es evidente la ausencia de control epistemoldgico
que guie las investigaciones, asi como limitacién
en la capacidad critica y una desarticulacién entre
el trabajo de campo y la reflexién tedrica. En este
tipo de investigaciones no hay una problemdtica
clara a abordar, sino que el objetivo final es un
proyecto a ejecutar que justifique la financiacién
obtenida. Hay, por tanto, un agotamiento del
modelo vigente de intervencién en lo que se refie-
re al abordaje de las problemdticas de salud, y ello
se refleja en los escasos cambios de los indices de
morbimortalidad que presenta Bolivia, a pesar de
décadas de intervencién en el campo de la salud.
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