UNIVERSIDAD NACIONAL
FACULTAD DE FILOSOFIA'Y LETRAS
SITEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESCUELA DE LITERATURA'Y CIENCIAS DEL LENGUAJE
MAESTRIA PROFESIONAL EN TRADUCCION

EPIDEMIOLOGIA

De Leon Gordis

TRADUCCION E INFORME DE INVESTIGACION

Para aspirar al grado de Magister en Traduccion
(Inglés-Espafiol)

Ana Ma. Gonzalez Quirds
Carné N° 230017-3

Heredia, 2005-11-25



Indice General

Pagina
RESUM BN o e iv
TradUCCION ... e e \Y
Capitulo 1
La epidemiologia y la prevencion ............... 1
Capitulo 2
La dindmica de la transmisién de la enfermedad...... 17

Capitulo 3
Medicién de la ocurrencia de la enfermedad............... 42

Capitulo 4
Evaluacion de la validez y confiabilidad del diagnostico

y las pruebas de tamizaje ..............cooeveenn .. 60

Informe de investigacion

INtrodUCCION ..o e e e 85
Capitulo |
MarcO TEONCO. ... veie e e e e e ee e 92
Capitulo II
La repetiCion 1EXIiCa .......c.covviviie e 101
Capitulo 1l

La reductibilidad léxica y otros recursos afines......... 115

CONCIUSIONES .o e e 125
Bibliografia ..........cccooiiii e, 129

Apéndice
IS (0 T o U 1= ] 134



TRADUCCION



Resumen

Este trabajo final consta de dos secciones: 1. una traduccion al espafiol de
algunas secciones de los primeros cuatro capitulos del libro Epidemilogy de Leon
Gordis y 2. un analisis titulado Informe de Investigacion. El libro parte de la
experiencia docente del autor por mas de veinte afios. Gordis describe como la
epidemiologia ha llegado a desempefar una funcion muy importante tanto en la
salud publica como en la practica clinica, y como esa contribucion ha permitido
descubrir qué agentes intervienen en la transmision de las enfermedades. Es un
libro de texto dirigido a estudiantes universitarios en sus primeros cursos de carrera;
sin embargo, puede suscitar interés en diferentes audiencias.

El Informe de Investigacion presenta los conceptos tedricos que fundamentan
el analisis de la traduccion; y se analizan algunos ejemplos que ilustran los recursos
retéricos motivo de esta investigacion. Finalmente, se detallan las conclusiones
obtenidas en este proceso. Esta investigacion pone en mesa de discusion la
pertinencia de los recursos retdricos como la repeticion léxica, la reductibilidad Iéxica
y de repeticion de la estructura organizativa del texto con el fin de demostrar que son

recursos validos que contribuyen al rescate de los propésitos didacticos del estudio.

Descriptores: Epidemiologia, recurso retorico, organizacion textual, estructura

organizativa, intratextualidad




Capitulo 1

La epidemiologiay la prevencion

Uno de los objetivos principales de la epidemiologia es identificar aquellos
subgrupos de una poblacion que se encuentran en alto riesgo de contraer una
enfermedad. ¢Por qué? En primer lugar, porque ante la posibilidad de contagio
también serd posible reconocer los factores de riesgo especificos de estos
subgrupos con el fin de modificarlos. En segundo lugar, porque con el
reconocimiento de esos grupos poblacionales, se podrian poner en marcha
esfuerzos preventivos, como por ejemplo, programas para la deteccién temprana de
enfermedades en lugares donde las medidas en contra del padecimiento resulten
mas beneficiosas.

Cuando se plantea un programa de prevencion, es importante distinguir entre
prevencion primaria y prevencion secundaria. La prevencion primaria se lleva a cabo
con el fin de evitar la aparicion de una enfermedad en personas sanas y que no
padecen el mal en cuestion. Es posible inmunizar a una persona contra ciertas
enfermedades, y asi evitar que se manifiesten. Por otro lado, cuando el ambiente
influye en la aparicion de una enfermedad, es posible prevenir acerca de un factor
ambiental que se deba evitar con el fin de impedir dicha enfermedad. La prevencién
primaria es uno de los objetivos mas importantes de la epidemiologia. Se sabe que
si las personas dejaran de fumar, entre un 70 y un 80% de los seres humanos
dejarian de padecer de cancer del pulmén. Sin embargo, a pesar de que nuestra

intencién es prevenir a la poblacién de contraer enfermedades, no contamos con la



informacion necesaria para prevenir muchas de ellas en forma eficaz y a nivel
primario. Esto debido a que, por lo general, no existe informacion bioldgica, clinica ni
epidemiolégica suficiente para establecer un programa de prevencién primaria.

La prevencion secundaria consiste en identificar, mediante un proceso de
tamizaje e intervencion oportuna a quienes presentan una afeccion en una etapa
temprana de su desarrollo. Un ejemplo es el de la mayoria de los canceres de seno
posibles de detectar mediante un autoexamen y una mamografia. También se cree
que la realizacion de andlisis de rutina en la sangre oculta en las deposiciones podria
revelar la presencia de cancer de colon el cual se puede evitar si se trata desde su
etapa inicial. La razon fundamental para la aplicacion de la prevencion secundaria es
la de identificar una enfermedad antes de su evolucion natural, con el fin de que las
medidas a tomar sean mas eficaces. De esta forma, si se aplicaran tratamientos
menos invasores y costosos seria posible prevenir la mortalidad y las complicaciones
propias de la enfermedad.

Existen dos enfoques posibles para la prevencion de la enfermedad: el
enfoque que se basa en el estudio de la poblacion y el enfoque de alto riesgo. En el
enfoque dirigido a la poblacion se aplica una medida preventiva a toda una
poblacion. A manera de ejemplo, se puede aconsejar a una poblacion sobre las
implicaciones del fumado o sobre una dieta moderada para evitar las enfermedades
coronarias. Una estrategia alterna es llegar a grupos especificos de alto riesgo con
una medida preventiva como lo es la aplicacion del tamizaje para detectar el
colesterol en los nifios de familias de alto riesgo. Desde luego, la medida que se le
aplica a una poblacion entera debe ser relativamente mas barata y no invasora,

mientras que la que se aplica a un subgrupo de alto riesgo resultara mas cara y a



menudo mas invasora o incluso inconveniente. Los enfoques basados en el estudio
de la poblacion se consideran de salud publica, mientras que los de alto riesgo, por lo
general, requieren de una accion clinica que identifique el grupo que se va a tratar,

en la mayoria de los casos lo ideal es la combinacién de ambos enfoques.

La epidemiologiay la préactica clinica

La epidemiologia es fundamental no sélo para la salud publica sino también
para la practica clinica. El ejercicio de la medicina depende de la informacion que se
obtiene de la poblacion. Por ejemplo, si al examinar un paciente, el médico escucha
un soplo cardiaco sistélico importante ¢como sabria si se trata de una regurgitacion
mitral? ¢De ddnde se obtendria dicho conocimiento? La diagnosis se basa en una
correlacion de los resultados auscultatorios en un numeroso grupo de pacientes de
una patologia quirdrgica o los de una autopsia. Por lo tanto, este proceso al igual
que la prognosis se basa en la poblacion. Otro caso seria el de un paciente que
pregunta a su doctor cuanto tiempo le queda de vida, Y el médico le responde: “De
seis meses a un afio”. ¢EnN qué se basa el profesional para emitir tal prondstico? En
la experiencia obtenida al tratar grupos de pacientes con el mismo padecimiento,
detectado en la misma etapa de la afeccion y bajo el mismo tratamiento. Una vez
mas, el prondstico se basa en los datos de una poblacion. Por ultimo, la seleccion de
una terapia apropiada también se centra en este enfoque y se realiza mediante
experimentos clinicos al azar que permiten estudiar los efectos de un tratamiento en
grupos numerosos de pacientes. Por tanto, los conceptos y los datos basados en la
poblacion sustentan los procesos decisivos de la practica clinica que incluyen la

diagnosis, la prognosis y la seleccion de la terapia. En efecto, el médico aplica un



modelo de probabilidad basado en la poblaciébn y en el paciente que esta en
consulta.

La figura 1-4 ilustra como un médico afirma que la medicina clinica se apoya
de forma considerable en conceptos de poblacion. Lo que aqui se presenta de forma
humoristica obedece a lo que con frecuencia ocurre en la practica pediatrica: un
pediatra con frecuencia emite su diagnéstico sobre una enfermedad, ya sea viral o
bacterial, con base en lo que el padre o la madre le cuenta por teléfono, dado su
conocimiento sobre la comunidad. Esto significa que la informacion disponible,
aungue no decisiva, acerca de la enfermedad en un grupo social resulta muy util en

el momento en que el profesional intuye el diagndstico.

Figura 1-4. “Usted se ha contagiado de lo que estd de moda”. (Dibujado por
Roos; derechos reservados, 1975. The New Yorker Magazine, Inc.).

En el caso de los datos sobre etiologia del dolor de garganta resulta muy
importante considerar la edad del nifio (Figura 1-5). Si la infeccidn ocurre a una edad
temprana es probable que sea de origen viral, si sucede entre los 4 y 7 afios, podria
ser estreptocdcica y, en un niio mucho mayor, es factible que se deba a una
micoplasma. Si bien es cierto que esta informacién no proporciona el diagnéstico, si

se convierte en un buen indicador, tanto para el médico como para cualquier otro



funcionario en el campo de la salud, para determinar el o los agentes que puedan

despertar sospechas.
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Figura 1-5. Frecuencia de agentes segun edad en nifios con faringitis, entre
1964 y 1965. (Tomado de Denny FW: The replete pediatrician and the etiology
of lower respiratory tract infections. Pediatr Res 3:646-470,1969).

El enfoque epidemioldgico

¢, Cual es el procedimiento que utilizan los epidemidlogos para identificar las
causas de una enfermedad? EIl razonamiento epidemioldgico se fundamenta en un
proceso multiple. EI primer paso consiste en determinar si existe una asociacion
entre un factor, (por €j., la exposicion ambiental) o una caracteristica (por €j., un
aumento en el nivel de colesterol con el desarrollo de la enfermedad en cuestién).

Esto por medio de un estudio tanto las caracteristicas grupales como las individuales.



Si se concluye gue en realidad existe una asociacion entre la exposicion y la
enfermedad, cabe preguntarse si ésta necesariamente es una relacion causal. Y
dado que no todas las asociaciones resultan causales, el segundo paso sera tratar
de obtener las inferencias adecuadas sobre una posible relacién causal teniendo en
cuenta los patrones de asociaciones. Estos procedimientos se analizan en detalle en
los capitulos siguientes.

La epidemiologia suele comenzar con una informacion descriptiva. Por
ejemplo, la figura 1-6 muestra los porcentajes de la hepatitis B en cada estado de los
Estados Unidos en 1993. Desde luego, hay variaciones regionales importantes en
los casos de hepatitis B declarados. A lo largo de los afios, cuando se observan
esas diferencias entre dos grupos o dos regiones, surgen algunas interrogantes
como preguntarnos si son reales o si sus referencias son factibles de comparar.
Antes de intentar interpretar la informacion, se presume que los datos son validos. Si
las discrepancias son verdaderas, entonces habria que preguntarse por qué han
ocurrido y si existen diferencias ambientales entre areas de alto y bajo riesgo o las
hay étnicas y biolégicas entre las personas que viven en alli. Es aqui donde la

epidemiologia se transforma en investigacion.

Figura 1-6. Hepatitis B.
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Hace muchos afios se observé que en las comunidades con diferencias en

las cantidades de fluoruro en el agua potable reportaban variables en la frecuencia

de la caries en los dientes permanentes de los residentes. Las poblaciones en

donde el agua presentaba de manera natural, una cantidad baja de fluoruro

mostraban un mayor namero de casos de caries que las poblaciones que

presentaban una proporcion mas alta de fluoruro en el agua potable (Fig.1-7).

Con el fin de comprobar esta hipétesis, se procedio a efectuar el estudio

respectivo. Lo ideal hubiera sido seleccionar un grupo de personas al azar en cuyo

suministro de agua se procediera a variar las cantidades de fluoruro, pero esto no fue

posible porque cada comunidad, por lo general, compartia el suministro comun.

Como consecuencia, se escogieron para el experimento las comunidades de

Kingston y Newburgh, localizadas en el area rural de Nueva York. Se aplicé el indice

COP, que es un método que se utiliza para analizar las caries, la obturacion y la

pérdida de los dientes.
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Figura 1-7. Relacién entre la
cantidad de caries en los dientes
permanentes y el contenido de
fluoruro en el suministro de agua.
(Tomado de Dean HT, Arnold FA, Jr,
Elvove E: Domestic water and dental
caries: V. Additional studies of the
relation of fluoride in domestic waters
to dental caries experience in 4,425
white children aged 12 to 14 years of
13 cities in 4 states. Pub Health Rep
57:1155-1179, 1942).



Con ayuda de una base de datos sobre las dos ciudades, se procedi6 a iniciar
un estudio que comparara los indices de COP de ambas comunidades. Al agua de
Newburgh se le agrego fluoruro y los nifios se diagnosticaron de nuevo. La figura 1-8
muestra como el indice de COP de Newburgh ha descendido de forma significativa
en diez afios, segun la edad de cada grupo, mientras que en Kingston no se registra
ningun cambio. Esta evidencia sugiere que el uso del fluoruro previno la formacion

de caries.
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Figura 1-8. Indices del COP después de diez afios de fluorizacion, 1954-1955.
Tomado de Ast DB,Shlesinger ER: The conclusion of a 10-year study of water
fluoridation. Am J Pub Health 46:265-271, 1956. Derechos reservados por la
American Puclic Heath Association).

Se avanzd un paso mas en el estudio para tratar de demostrar una relacion
causal entre la ingesta de fluoruro con la disminucién de la caries. La idea de
agregar esta sustancia al agua era bastante controversial y en ciertas comunidades

se realizaron plebiscitos para impedir dicho proceso. Producto de esto las

12



observaciones sobre el indice del COP en Antigo, Wisconsin, se suspendieron a raiz
de un referéndum efectuado para tal propdsito. Como se observa en la figura 1-9, el
COP se incrementd después de que se elimind el fluoruro por lo que se comprueba

que el fluoruro si prevenia la caries dental.
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Figura 1-9. Efecto al suspender la fluorizacién en Antigo, Wisconsin, noviembre
de 1969. FL+ durante la fluorizacién y FL- después de la suspensiéon. (Tomado
de Lemke CE, Doherty JM, Arra MC: Controlled Fluoridation: The dental effects
of discontinuation in Antigo, Wisconsing, J AM Dental Assoc 80:782-786, 1970.
Reimpreso con permiso de la ADA Publishing Co., Inc.).

De la informacion observada a la accién preventiva

Edward Jenner (Fig. 1-10) nacié en 1749 y se interesé de gran manera en el
problema de la viruela. Al igual que muchos otros, él observé como las lecheras, las
mujeres jovenes que ordefiaban las vacas, desarrollaron una leve enfermedad
denominada “viruela de las vacas”. Afos después, durante los brotes de la viruela,

estas mujeres no desarrollaron esta enfermedad. La informacién obtenida,
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simplemente por medio de la observacion y no por muestras tomadas al azar, le
permitié a Jenner suponer que la vacuna contra la “viruela de las vacas” podria ser

una proteccion contra la viruela por lo que decidié probar su hipétesis.

Figura 1-10. Fotografia de Edgard Jenner.
(Tomada de Wellcome Historical Medical
Museum and Library, Mantel Collection,
Londres).

La figura 1-11 muestra la primera vacunacion: una lechera, Sarah Nelmes,
venda su mano después de que se le sustrajera el liquido de una pustula de “la
viruela de las vacas” que luego le inocul6 a James Phipps, “un voluntario” de 8
afos. Jenner estaba tan convencido del resultado que seis semanas después
expuso a este nifio a la viruela, enfermedad que no contrajo. En este capitulo no
pretendemos analizar las implicaciones éticas de este experimento; de hecho, Jenner
no tuvo que justificar su estudio ante ningln grupo institucional. Lo importante aqui
es que él no sabia nada sobre virus ni sobre biologia de la enfermedad sino que
trabajo con base en la informacion observada, la cual le dio las pautas para una

intervencién preventiva. En todo caso, los resultados de la primera vacunacion
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literalmente hablando, salvaron a millones de personas en todo el mundo de las

consecuencias y la muerte producto por el flagelo de la varicela.

Figura 1-11. Pintura de la primera
vacunacion. (Roses DR: From
Hunter and great pox to Jenner and
smallpox. Surg Gynecol Obstet
175:365-372.1992. Con autorizacion
de Surgery, Gynecology & Obstetrics,
conocida actualmente como el Journal
of the American Collage of Surgeons).

La figura 1-12 es un retrato de John Show, anestesidlogo del siglo XIX que
administré cloroformo a la Reina Victoria cuando iba a dar a luz. Sin embargo, su
pasion se concentraba en la epidemiologia del colera, enfermedad que trajo grandes
problemas en Inglaterra a mediados del mismo siglo. John Snow y el alcalde general
William Farr tenian un gran desacuerdo con respecto a la causa de esta enfermedad.
Farr se inclinaba a lo que se llamaba la teoria miasmatica de la enfermedad. De
acuerdo con esta teoria, la enfermedad era transmitida por un miasma o nube que
colgaba sobre la superficie de la Tierra, por lo que se esperaba que una persona
proveniente de zonas mas bajas corriera un mayor riesgo de contraer una afeccion

diseminada por esta nube.
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Figura 1-12. Fotografia de John Snow.
(Tomada de Historical Medical Museum
and Library, London).

Farr recolectdé informacién para justificar su hipétesis (cuadro 1-1). Los datos
son muy consistentes segun su teoria: cuanto mas baja la elevacion mas alta la
mortalidad debido al célera. Snow no estuvo de acuerdo ya que el creia que el
coOlera se transmitia por medio del agua contaminada. En Londres, en aquel tiempo,
una persona obtenia agua al firmar un contrato con una de las compafias suplidoras

del liquido.

Cuadro 1-1. Muertes por coélera por cada 10.000 habitantes segun residencias sobre
el nivel del mar, Londres 1848-1849

Elevacion sobre el Muertes por cada
nivel del mar (pies) 10.000 habitantes
<20 120
20-40 65
40-60 34
60-80 27
80-100 22
100-120 17
340-360 8

Informacién tomada de Farr W: Vital Statitstics: A Memorial Volume of Selections
de Reportas and Writings of William Farr (editada por el Sanitary Institute of Great
Britain por Noel A. Humphreys). Londres, El Instituto de Salubridad, 1885.
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La extraccion del agua por parte de la mayoria de compariias se realizaba en
una parte muy contaminada del Rio Tamesis y solo la Comparfia Lamberte la
efectuaba, en una parte menos infectada del rio. Entonces, Show concluyé que la
mortalidad debido al célera seria mas baja en el grupo de personas que la obtenian
con esta ultima. Este investigador llevo a cabo lo que hoy se conoce como “la
epidemiologia de puerta en puerta” donde iba de casa en casa, a contabilizar el
namero de muertes por colera en cada una y el nombre de la compafia que habia
suministrado el agua.

Los resultados de Snow se muestran en el cuadro 1-2 donde se presenta la
cantidad de hogares, la cantidad de muertes por colera y las defunciones por cada
10.000 casas. Esta cifra no es una aproximacion errénea pese a no representar una
tasa ideal ya que en una vivienda podia haber varios miembros. Se puede observar
que en aquellos hogares donde el liquido era suministrado por las Compafias
Southwark y Vauxhall, las cuales hicieron la toma de agua de la parte contaminada

del Tamesis, la cifra por muertes ascendio a 315 por cada 10.000 casas.

Tabla 1-2. Muertes por célera por cada 10.000 casas, segun la Source of Water Suply,
Londres, 1854

Fuente del agua Numero de Muertes Muertes
casas por célera por cada
10.000 casas

Compafiia Southwark y Vauxhall 40.046 1.263 315
Compafiia Lamberth 26.107 98 38
Otros distritos de Londres 256.423 1.422 56

17



En aquellas donde el sumistro lo daba la Compaifiia Lamberth, la cifra llegé a
37 muertes por cada 10.000 casas. Recuérdese que en la época de Snow no se
conocia el Vibrio Cholerae enterotoxico, ni se sabia nada acerca de la biologia de la
enfermedad. La conclusion de Snow de que el agua contaminada estaba asociada
con el célera se bas6 por completo en una informacion observada.

Aun cuando resulta muy importante maximizar el conocimiento de la biologia y
de la patogénesis de la enfermedad, no siempre es necesario conocer cada detalle
del mecanismo patogénico necesario para prevenirla. Por ejemplo, sabemos que los
casos de fiebre reumatica y de enfermedades reumaticas del corazdn son
posteriores a una infeccion estreptococica. La bacteria del streptococcus ha sido
estudiada y analizada de forma extensa, pero aun se desconoce por qué causa la
fiebre reumatica. Se sabe que después de una infeccion estreptococica grave, como
se observa en los reclutamientos militares, 97 de cada 100 individuos no desarrollan
la fiebre reumatica. En poblaciones civiles, como en una escuela en donde la
infeccion fue menos severa, s6lo 3 de cada 1.000 habitantes infectados la
desarrollaron. A ciencia cierta no se sabe por qué esta enfermedad no evoluciono6 en
esos 97 casos ni en los 997 que estaban expuestos al mismo organismo.
Suponemos que lo anterior es el resultado de una diferencia no detectada en el
organismo o que se debe a un factor paralelo que facilita la adherencia del
streptococcus a las células epiteliales. Lo que sabemos es que, aun sin un
entendimiento total de la relacion de la cadena de patogénesis de la infeccion de
streptococcus con una fiebre reumatica, bien se puede prevenir cada caso en forma

virtual si se trata de una forma oportuna. La ausencia de un conocimiento biolégico
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en relacién con la patogénesis no deberia ser un obstaculo o la excusa para llevar a
cabo una prevencion eficaz.

Consideremos la relacion entre el fumado y el cancer del pulmén. Se
desconoce cual es el componente especifico del cigarrillo que causa el cancer, pero
se sabe que el fumado propicia el cancer de pulmén en un 75% a un 80%. Esto no
significa, sin embargo, que no deban realizarse investigaciones de laboratorio para
tratar y entender mejor la forma en la que los cigarrillos generan el padecimiento.
Pero una vez mas, paralelo a la investigacion, deberiamos elaborar programas
comunitarios y de salud publica de acuerdo con la informacion observada y
disponible hasta el momento. La figura 1-13 presenta datos de la mortalidad por
cancer de mama y de pulmoén en los Estados Unidos. La mortalidad debida al cancer
de mama ha permanecido estable durante las ultimas décadas. Sin embargo, la del
cancer de pulmén en las mujeres ha aumentado de forma regular desde 1990. Esto
indica que nos enfrentamos ante una realidad tragica de un tipo de cancer que es
evitable, y que se origina en un habito personal, el cual en la actualidad, ocupa el
primer lugar de las muertes de cancer en las mujeres estadounidenses. El flagelo
del fumado es uno de los mayores retos para los profesionales tanto en el area de la
salud publica como de la medicina.

Figura 1-13. Muertes por
Megros s Blancos cancer de mama y de pulmoén,
tasa ajustada a los porcentajes
de mujeres segln raza en los
Estados Unidos, 1950-1990.
(Tomado de Centers for Disease
Control and Prevention:
Mortality trends for selected
g 4 smoking-related cancers and
0 breast cancer. United States,

|IIII|IIII|IITJIIII.I|III1]1III]III1|IIII'J
1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1990-1990. MMWR 42:857-866,
Afo 1993).
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Conclusioén

La prevencion y la terapia suelen verse como actividades que se excluyen
entre si, tal y como se muestra en la figura 1-14. No obstante, queda claro que la
prevencion no solo forma parte integral de la salud puablica, sino también de la

practica clinica. !

El doctor se especializa
en medicina preventiva...
si ya usted esta enfermo
a él no le interesa

| S

Figura 1-14. La prevenciony la terapia vistas
como actividades que se excluyen entre si.
(Tomado de Wilson T: Ziggy cartoon.
Universasl Press Syndicate, 1986).

La funcion del médico es mantener la salud al mismo tiempo que trata la
enfermedad. Pero aun asi, el tratamiento implica un componente de prevencién aun
mayor. Al momento de tratar al paciente se previene no sélo su muerte, sino demas
complicaciones y un sinnimero de consecuencias para sus familias. Mas que una
dicotomia entre la terapia y la prevencion, lo que existe es un espejismo. La terapia
involucra la prevencién secundaria y terciaria, esta Ultima evita las complicaciones
como la discapacidad, y a veces también incluye la prevencién primaria. Todo el
espectro de prevencién, por tanto, debe ser integral tanto en la salud publica como
en la practica clinica. La epidemiologia es una herramienta invaluable que aporta
las bases reales que plantean e incorporan los programas de una prevencion eficaz
para llevar a cabo investigaciones clinicas que contribuyen al control de la

enfermedad y al alivio del sufrimiento humano asociado.
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Capitulo 2

La dinamica de la transmision de la enfermedad

“Tuve seis sirvientes honestos (que me ensefiaron todo lo que s€). Sus nombres
son: qué, por qué y cuando; como y donde y quién”.
Rudyard Kipling
Las enfermedades en el ser humano no surgen de la nada; resultan de la
interaccion entre un huésped (una persona), un agente (por ejemplo, una bacteria) y
el ambiente (suministro de agua contaminada). Aunque algunas enfermedades
tienen en su origen una carga genética importante, todas son producto de la
interaccion de factores ambientales y genéticos donde, segun la enfermedad, el
balance de estos factores sera diferente. Muchos de los principios subyacentes que
gobiernan la transmision de enfermedades se pueden observar mas facilmente si se
utiliza una enfermedad contagiosa como modelo. De ahi que este capitulo usa ese
tipo de patologias como ejemplo para observar estos principios. Es necesario aclarar
gue no todas las enfermedades tienen un origen infeccioso aparente.
De manera tradicional la enfermedad se ha descrito como el resultado de una

triada epidemioldgica, segun se muestra en la figura 2-1.
Huésped

Figura 2-1. Triada epidemiol6gica
de una enfermedad

Vector

Agenta / \

Ambiente




Segun este diagrama, el producto de una interaccion entre un huésped
humano, un agente infeccioso y el ambiente es lo que provoca la exposicion en la
que, por lo general, esta presente un vector como el mosquito o0 una garrapata. Para
que tal relacion se lleve a cabo, el huésped debe ser susceptible. La susceptibilidad
humana se determina por un numero de aspectos que contienen antecedentes
geneéticos y caracteristicas nutricionales e inmunolégicas. El estado inmunoldgico de
un individuo se establece por muchos factores donde se toma en cuenta una
experiencia previa, tanto con la infeccion natural como con la inmunizacion.

Las enfermedades se propagan de forma directa o indirecta. Por ejemplo, de
persona a persona (transmision directa), por medio del contacto directo o indirecto, a
través del consumo de agua contaminada. Algunas de las formas de diseminacion

se presentan en el cuadro 2-1.

Cuadro 2-1. Formas en que se transmite una enfermedad

1. Horizontal
a. Vehiculo comdn
1. Exposicién simple
2. Exposicion mualtiple
3. Exposicion continua
b. Contacto (persona a persona
c. Vector
2. Vertical

La figura 2-2 es la clasica fotografia de como se dispersan las gotitas después
de un estornudo, demuestra de forma clara el potencial que tiene un individuo para
infectar a una gran cantidad de personas en un corto tiempo. Como lo ha expuesto

Mims: “una persona infectada puede transmitir la influenza o el resfrio comun a
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muchos otros en un lugar hacinado en el transcurso de una hora. A diferencia del
ejemplo anterior una enfermedad venérea también se puede propagar de forma
progresiva de persona a persona, pero su diseminacién masiva es casi imposible”.
Esto significa que los distintos organismos se esparcen en formas diferentes y que el
potencial de un cuerpo dado para esparcir y producir epidemias depende de
caracteristicas como por ejemplo la tasa de crecimiento y la ruta de transmision de

una persona a otra.

Figura 2-2. Gotitas de saliva dispersas después de un fuerte estornudo. (De
Jennison MW: Aerobiology, Washington, DC. American Association for the
Advancement of Science No.17, 1947, p.102).

La figura 2-3 esquematiza las superficies del cuerpo humano como sitios de
infeccion micrébica y oculta. El tracto alimentario es una especie de conducto abierto
gue atraviesa el cuerpo y los sistemas respiratorio y urogenital se pueden contemplar
como un recipiente donde se almacena todo. Cada uno de estos sistemas puede
propiciar una infeccion. La piel es otra puerta de entrada importante para los agentes

infecciosos, principalmente por medio de una herida o rasgufio. Entre los agentes
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gue con frecuencia ingresan a través de la piel se pueden mencionar el streptococci
o staphilococci y hongos como la tifia. Se deben tener en cuenta dos aspectos en
este sentido: la piel no es una puerta de entrada exclusiva para muchos de estos
agentes y las infecciones se pueden adquirir por medio de otro tipo de rutas. Por
otro lado, vias como las descritas anteriormente también sirven como fuente de
ingreso para agentes causantes de enfermedades no infecciosas. Las toxinas
ambientales se pueden ingerir, inhalar durante la respiracion o absorber en forma
directa a través la piel. Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas con
condiciones tanto infecciosas como no infecciosas suelen asociarse al sitio de la

exposicion y al portal de entrada.

soca N\ CONJUNTIVA

TRACTO RESPIRATORIO

» HERIDA POR PICADURA

TRACTO ALIMENTICIO
ARTROPODO

TRACTO URINOGENITAL VASO CAPILAR

Figura 2-3. Partes del cuerpo que permiten las infecciones por microbios y su
difusién. (De Mms CA, Dimmock NJ, Nash A, et al. Mims’ patogénesis of
Infectiuous Disease, ed 4. London, Academia Press, 1995, p 10).

La enfermedad clinica y subclinica

Es importante reconocer el espectro amplio de la severidad de la enfermedad.

La figura 2-4 muestra la punta del iceberg del concepto “enfermedad”. Al igual que el
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iceberg que se encuentra debajo del agua, oculto a la vista y, en el que sélo se
observa su veértice, lo mismo pasa con un padecimiento, pues solamente la
manifestacion aparente se clasifica como clinica (ver figura 2-4, a la derecha). No
obstante, las infecciones sin un padecimiento clinico son significativas sobre todo en
la red de transmisién de la enfermedad, aunque éstas no resulten visibles de manera
clinica. En la figura 2-4 se presentan a la izquierda las etapas biologicas
correspondientes al nivel celular. El concepto del iceberg es elemental porque no es
suficiente contar so6lo con casos clinicos aparentes como es el de la mayoria de los
casos de polio que, en dias de prevacunacion, se clasifican como subclinicos, pero
gue aun asi son capaces de propagar el virus. Por lo tanto, resulta dificil esperar una
explicacion de la epidemiologia de la polio sin un reconocimiento y evaluacion de un

conjunto de casos inaparentes

RESPUESTA CELULAR RESPUESTA DEL HUESPED
Disolucion de célula Muerte del organisman
Formacién de organismo Enfermedad clasica y
por inclusion o severa Figura 2-4. El concepto
transformacién celular - - de ‘“iceberg” de las
o disfuncién celular Enfermedad de severidad J
enfermedades
moderada . . .
{ — infecciosas a nivel de la
/ j\‘ — | célula y del huésped
Multiplicacion viral sin 1 , Ineccion sin enfermedad (tomado de Evans AS
cambio visible i’ \ :;’i‘r‘l'? (‘“;;“:]"’" (ed): Viral Infections of
?—i::iaidufw;:ta ¥ \ Humans: Epidemiology
T i ot and Control, ed 3. New
1 v Bwposicic Cork, Plenum, 1991).
£ ici6n sin I \‘ EJq:i:»:mm )
contacto ' v infecdign
y entrada celular " ' 8

La figura 2-5 expone el espectro de severidad para muchas enfermedades.
Por ejemplo, la mayoria de casos de tuberculosis no resultan aparentes. Sin

embargo, debido a que estos casos pueden propagar el mal, debemos identificarlos
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para controlar la propagaciéon de la enfermedad. Muchos de los casos de sarampion
son de moderada severidad y unos pocos no se manifiestan. En el otro extremo, sin
intervencion, la rabia no presenta casos inaparentes y la mayoria de quienes no
reciben tratamiento experimentan desenlaces fatales. Esto refleja que existe un
espectro de patrones de severidad que varia segun la enfermedad y que parece
estar relacionado con la virulencia del organismo (qué tan propenso es para
ocasionar el padecimiento), y con la zona del cuerpo en la cual se multiplica. Todos
estos factores, asi como las caracteristicas del huésped y la respuesta inmune, se
deben tener en cuenta para entender la forma en que una afeccion se propaga de

una persona a otra.

CLASE A: FRECUENCIA DE INFECCION INAPARENTE
Ejemplo: Bacilo del tubérculo

| ZZZ8 §

0 Porcentaje de infecciones

CLASE B: FRECUENCIA DE ENFERMEDADES CLINICAS; ALGUNAS MUERTES
Ejemplo: Virus del sarampion — : §\‘:§<}§S!
B : B o

[ m}:-:' R =

0 Porcentaje de infecciones

CLASE C: INFECCIONES POR LO GENERAL MORTALES
Ejemplo: Virus de la rabia

4 .

0 o Porcentaje de infecciones 100
Inaparente Lenta Moderada Severa [no mortal) Mortal

Figura 2-5. Distribucion de la severidad clinica por tres clases de infecciones (no
estd hecha a escala). (Tomado de Mausner JS, Kramer S:Epidemiology: An
Introductory Text. Philadelphia, WB Saunders, 1985, p 265).

Del mismo modo, que el conocimiento clinico y biolégico ha evolucionado con
los afos, la habilidad para distinguir las diferentes etapas de una enfermedad se ha
desarrollado al punto de incluir las etapas clinicas y las que no lo son.

Enfermedad clinica: se caracteriza por signos y sintomas.
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Enfermedad no clinica: puede presentar los siguientes aspectos:

Enfermedad preclinica: clinicamente no es aparente, pero se encuentra en una fase
gue esta destinada a progresar para llegar a convertirse en una enfermedad clinica.
Enfermedad subclinica: es una enfermedad que no se ha manifestado de forma
clinica y que no esta destinada a convertirse en tal.  Por lo general, este tipo de
padecimiento se diagnostica por medio de una respuesta serologica (anticuerpo) o
comportamiento del organismo.

Persistente o crénica: un paciente no se libra de la infeccidon y ésta persiste por
afos. En los ultimos afos, se ha visto un fendmeno interesante y es la manifestacion
de algunos sintomas afos después de que una infeccidn ya tratada, tal es el caso del
sindrome post polio en la edad adulta. Por ejemplo, algunos de los adultos que se
recuperaron de la poliomielitis en la nifiez, en la actualidad, presentan fatigas severas
y debilidad. Estos se han convertido en casos de enfermedades clinicas, no
obstante un poco diferentes a los de la enfermedad inicial.

Enfermedades latentes: un tipo de infeccion en la cual no existe una multiplicacion
activa del agente, por ejemplo cuando el acido nucleico viral se incorpora dentro del
nacleo de la célula como un provirus. A diferencia de una infeccion persistente, solo

el mensaje genético, y no el organismo transmisor, esta presente en el huésped.

Estado portador

Aqui la persona alberga el organismo que no se infecta como se observo en
los estudios serologicos, (no hay pruebas de una reaccion en el cuerpo) ni en la
evidencia una enfermedad clinica. Esta persona todavia puede infectar a otros, a

pesar de que la infectividad es mas baja que otras. El estado portador puede ser de
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duracién limitada o puede ser cronica, por meses o por afios. Uno de los ejemplos
mas conocidos de un portador a largo plazo fue el de Typhoid Mary, quien transmitié
la Salmonella typhi y muri6 en 1938. Durante muchos afos ella trabajé como
cocinera en la ciudad de Nueva York en forma simultanea en varias casas, utilizando
diferentes nombres. Se consideré que fue la causa de al menos 10 brotes de la
fiebre tifoidea que incluyo 51 casos y 3 muertes.

La transmision de una enfermedad puede ser vertical u horizontal. La
horizontal se refiere a la transmision de una persona a otra, ya sea en forma directa o
indirecta. La vertical se propaga de una generacion a otra, principalmente via
genética. A pesar de que la transmision intrauterina por medio de la placenta
también se puede clasificar como generacional, es preferible catalogarla como
horizontal en vez de vertical, pues la propagacion se lleva cabo de un huésped (la
madre) a otro (el feto) de una manera similar a la de cualquier enfermedad
transmisible y no necesariamente una de tipo genético.

Entre los factores que pueden causar las enfermedades estan los bioldgicos,
fisicos y quimicos, asi como los de otro tipos, como el estrés, los cuales son mas
dificiles de clasificar (cuadro 2-2).

Cuadro 2-2. Factores que pueden asociarse al riesgo de contraer enfermedades

Caracteristicas del huésped Tipo de agentes y ejemplos Factores ambientales
Edad Bioldgico (bacteria, virus) Temperatura
Sexo Quimico (veneno, alcohol, humo) | Humedad
Raza Fisico (trauma, radiacion, fuego) | Altitud
Religién Nutricional (escasez, exceso) Hacinamiento
Costumbres Vivienda
Ocupacion Vecindario
Perfil genético Agua

Estado civil Leche
Antecedentes familiares Alimentos
Enfermedades anteriores Radiacion
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Estado inmune Contaminacion ambiental
Ruido

Endemia, epidemia y pandemia: Es importante definir cada uno de estos
términos. La endemia se cataloga como la presencia habitual de una enfermedad
dentro de un area geografica determinada. También se refiere a la ocurrencia de un
mal dentro de una regién dada. La epidemia es la aparicion de un grupo de
enfermedades de naturaleza similar en una comunidad o region, con cifras
superiores a las expectativas normales y que se derivaron de una fuente comun o se
propagaron por medio de ésta. La pandemia se refiere a una epidemia a nivel

mundial (Figura 2-6).

Figura 2-6. Endemia versus epidemia

Casos de la entermedad

F g

"Endemia” "Epidemia”

Tiempo >

Brotes de las enfermedades: Supdngase que una comida resulté contaminada
con un microorganismo. Si el brote se da en el grupo de personas que la han
ingerido, a esto se llamara vehiculo comun por la exposicién simple de personas a
un agente. Si la comida se sirviO solamente una vez, ya sea como almuerzo o
merienda, el grupo que la consumid estuvo ante una exposicion simple, pero si se
sirvib mas de una vez la exposicion es repetida o multiple. Cuando se da una
contaminacion con aguas residuales, ésta puede ser periddica y la exposicion es

multiple debido al cambio en las presiones del sistema del suministro de agua, pues
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se provoca una contaminacion intermitente o continua, en la cual un constante goteo
conlleva a una contaminacién persistente. El cuadro epidemiolégico que se
manifieste dependera del hecho que si la exposicion sea simple, multiple o continua.
Para propoésitos de este analisis, nos concentraremos en la exposicion simple,
como resultado de una epidemia por vehiculo comuan, debido a que las deducciones
se ven de forma clara en este tipo de brote. Lo primero es preguntarnos cuales son
las caracteristicas que presenta esta clase de brote. En primer lugar, son de tipo
explosivas, es decir, hay un rapido y repentino aumento en la cantidad de los casos
de una enfermedad que comparte la exposicion comun. Esto es evidente, porque en
la primera oleada de casos no esperariamos que la enfermedad se desarrolle en
personas que no han estado expuestas a menos que haya otra fuente de afeccion en
la comunidad. En tercer lugar, cuando los brotes se deben a una propagacion via
alimento, es poco comun ver casos secundarios en pacientes que la adquirieron de
un caso primario, pero se desconocen las razones de la relativa rareza de los casos

secundarios.

DETERMINANTES DE LOS BROTES DE UNA ENFERMEDAD: Las enfermedades
en un grupo social dependen del equilibrio del nimero de individuos susceptibles al
riesgo de contagio y al numero de personas susceptibles o inmunes vy, por
consecuencia, sin riesgo ya sea porque han padecido la enfermedad anteriormente,
porque recibieron alguna inmunizacion o por caracteristicas genéticas. Por supuesto
si el grupo completo es inmune, no se desatara la epidemia aunque por lo general,
este equilibrio se altera en algun lugar y se moviliza hacia la susceptibilidad de tal

forma que puede aparecer un brote. Esto se ha observado en particular en
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poblaciones antiguas aisladas expuestas a la enfermedad. Por ejemplo, en el siglo
X1X, Panum observé una epidemia de sarampion en las islas Faro cuando personas
infectadas ingresaron en una poblacion aislada y susceptible. También surgieron
brotes de dolor de garganta estreptocécicos cuando nuevos reclutas llegaron al

Estacion de la Marina en Great Lakes.

INMUNIDAD DE GRUPO: Se define como la resistencia de una gran cantidad de
personas inmunes al ataque de una enfermedad. Si un alto porcentaje de la
poblacién es resistente, es probable que todo el grupo social esté protegido, y no
s6lo aquellos ya vacunados. ¢ Por qué ocurre la inmunidad de grupo? Dado que una
enfermedad se transmite de una persona a otra, entre mayor sea la cantidad de
individuos inmunes, menor sera la probabilidad de que una persona infectada
encuentre a una susceptible a contraerla.

¢ Por qué es importante el concepto de inmunidad de grupo? Cuando se pone
en marcha un programa de inmunizacion, no es necesario llevarlo al 100% para
lograr resultados exitosos ya que se puede alcanzar una proteccion efectiva al
inmunizar una parte de la poblacion teniendo en cuenta que la restante estara
protegida.

Para que se dé este tipo de inmunidad se requiere de ciertas caracteristicas
(cuadro 2-3). Si existe un reservorio en el cual el organismo pueda existir fuera del
huésped humano, la inmunidad grupal no surtira efecto porque existen otros medios
de transmision. Si la inmunidad es solo parcial, se disminuiria la proporcién de
personas resistentes en la comunidad. ¢Esto qué significa? Asumamos que el 70%

de un grupo social es inmune y el 30% es susceptible. La inmunidad grupal se da
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cuando la posibilidad de un encuentro es la misma entre los miembros de la
comunidad (reunién al azar). Pero si una persona estd infectada y todas sus
interacciones ocurren con las que son susceptibles (es decir, si no hay un encuentro
aleatorio de la poblacién), es muy probable que se transmita la enfermedad. La
inmunidad de grupo funciona de manera 6ptima si las poblaciones estan en un
contacto permanente. [EsSto es un concepto tedrico porque es bien sabido que las
poblaciones nunca se reunen de forma aleatoria. Por ejemplo, todos nosotros nos
relacionamos mas con la familia y los amigos que con extrafios. Sin embargo, el
grado en el cual se obtiene la inmunidad de grupo depende del alcance de los
encuentros aleatorios. Esto significa que es posible interrumpir la transmision de la
enfermedad aunque no todos en la localidad sean inmunes. ¢Qué porcentaje de la
poblacion debe estar protegido para que funcione una inmunidad grupal? Varia
segun la enfermedad especifica. Por ejemplo, en el caso del sarampion, por ser tan
contagioso, se considera que el 94% de la poblacion estaria inmune antes de que se

interrumpa la cadena de transmision.

Cuadro 2-3. Algunos requisitos para la inmunidad grupal

Agente de la enfermedad restringido a un huésped simple en el cual ocurre la transmision.
Transmision directa de forma relativa de un miembro a otro.

Las infecciones deben inducir a una inmunidad solida.

Los brotes ocurren solamente en poblaciones combinadas al azar.

PR

Periodo de incubacion: Se define como el intervalo entre el momento de entrada de

la infeccion y el comienzo de la enfermedad clinica. Si una persona se infecta hoy,
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puede que la enfermedad no se desarrolle sino hasta dias e incluso semanas
después. ¢Por qué no se desarrolla la enfermedad inmediatamente después de la
infeccion? ¢Qué aspectos son importantes en un periodo de incubacién? El lapso
para que el organismo se reproduzca lo suficiente hasta que el cuerpo infectado
alcance el nivel necesario para diagnosticar una enfermedad clinica resulta
indispensable. También tiene que ver la zona del cuerpo en la cual el organismo se
multiplica, ya sea de forma superficial, en la piel o en partes internas del cuerpo. La
dosis del agente infeccioso también influye en el periodo de la incubacién. A dosis
mayores, menor el tiempo de incubacion

Asimismo, el periodo de incubacion es de interés historico porque se refiere a
lo que pudo haber sido el unico avance médico asociado con “La muerte negra’ en
Europa. En 1374, debido al terror de la gente por la epidemia de la “muerte negra”,
la Republica de Venecia designoé tres oficiales responsables de inspeccionar todos
los barcos que arribaban al puerto con el fin de retirar aquellos que traian personas
enfermas y asi de proteger al resto de la comunidad. En 1377, Ragusa retuvo a un
grupo de viajeros en un area aislada durante 30 dias (trentini giorni) para comprobar
si desarrollaban la infeccion. Se considerd que este periodo no fue suficiente por lo
que se amplio a 40 dias (quarante giorrni). De aqui el origen de la palabra
“cuarentena”.

¢,Durante cuanto tiempo se debe aislar a una persona para que no contagie a
los demas? Cuando se diagnostica a una persona enferma, por lo general se esta
ante un signo evidente de una infeccion potencial. El problema surge antes de que
el paciente esté clinicamente enfermo, es decir, durante el periodo de la incubacion.

Si se conociera el momento exacto de la infeccion y el lapso de incubacién del mal,
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aislariamos esa persona desde ese momento para prevenir la transmision del
padecimiento. Sin embargo, por lo general la mayoria de las veces se desconoce
gue una persona ha sido infectada hasta que no aparezcan los signos clinicos de la
afeccion.

Lo anterior conlleva a una pregunta importante, ¢vale la pena poner en
cuarentena o aislar a un paciente, por ejemplo a un nifio con varicela? EIl problema
es gque al menos en una parte del periodo de incubacién, la persona es capaz de
propagar la enfermedad aunque aun no esté en su etapa clinica. En el caso de la
mayoria de las enfermedades comunes de la nifiez, es posible que el nifio o la nifia
ya hayan contagiado a otros antes del diagndstico clinico. Por lo tanto, no seria una
medida efectiva aislar a una persona en el momento que se diagnostica clinicamente

enferma.
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Figura 2-8. Periodo de incubacién en enfermedades virales. (De Evans AS (ed):
Viral Infections of Humans: Epidemiology and Control, ed 3. New york, Plenum,
1991).
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Cada enfermedad tiene un periodo de incubacién caracteristico, no existe uno
preciso para cada padecimiento, pero si una serie de determinantes que especifican
el periodo de incubacién de una enfermedad en particular. La figura 2-8 indica la
categoria de periodos de incubacion para distintas enfermedades; en gran medida,
dicho lapso es una caracteristica del organismo infeccioso.

El periodo de incubacion de las enfermedades infecciosas es comparable con
el de las enfermedades no infecciosas. Es decir, cuando un individuo se expone a
un carcindégeno u otra sustancia toxica, con frecuencia el padecimiento se manifiesta
meses o0 afos después. Tal es el caso de las mesoteliomas que se producen debido
a la exposicion a los asbestos, sin embargo, se observa hasta 20 o 30 afios después.

La figura 2-9 representa de forma grafica en una conferencia meédica en Gales
en 1896, un brote de Salmonella Typhimurium. Cada barra representa el nUmero de
casos posterior a la exposicion; el nimero de horas desde su exposicion se muestra
en el eje horizontal. Tomese en cuenta que hubo un aumento rapido y explosivo en
el numero de casos en las primeras dieciséis horas, lo que sugiere un vehiculo
comun de epidemia por exposicion simple. Si se hubiera trazado la linea de tal forma
gue conecte la parte superior de las barras, habria un incremento rapido y luego una
disminucién hacia la derecha. A ésta se le llama curva epidémica, definida como la
distribucion de los periodos del comienzo de la enfermedad. En una epidemia por
vehiculo comun de fuente Unica, la curva epidémica representa los periodos de
incubacion. Podriamos entonces intuir que si la enfermedad se dio en determinado
punto, el periodo de incubacion permanece en dicho punto hasta el comienzo de

cada caso.
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La configuracién de la curva en la figura 2-9 representa la clasica curva
epidémica debido a un brote por medio de un vehiculo comun por exposicion unica.
Pese a que se desconoce el porqué de esta configuracion, la misma presenta una
caracteristica interesante: si se traza la curva en funcion del logaritmo del tiempo, la
curva se convierte en una curva normal (Figura 2-10), y si esta se representa en un

grafico, se obtiene una linea recta que facilita la estimacion de la mediana del

periodo de incubacion.

Casos
Casos

Tiempo Progreso del tiempo
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Figura 2-10. Representacion de casos en funcion del logaritmo de tiempo

Las tres variables criticas en un brote o epidemia son: el momento de la
exposicion, el inicio de la enfermedad y su periodo de incubacion. Si conocemos dos
de estas, es posible deducir la tercera. La tasa de ataque especifico se obtiene al
dividir:

NuUmero de personas en riesqo de desarrollar ciertas enfermedades
Total del nUmero de personas en riesgo

Y es similar al porcentaje de incidencia utilizada en la medicion de
enfermedades menos agudas. El porcentaje de ataque (o de la incidencia) permite
comparar el riesgo de la enfermedad entre grupos con diferente grado de exposicion.
El porcentaje de ataque especifico por alimento a la relacién del nUmero de personas
gue ingirieron cierta comida, se calcula como sigue:

NUmero de personas gue comieron cierto tipo de alimento v se enfermaron
Numero total de personas que comieron un alimento especifico

En general, el tiempo no se especifica debido a que, en la estimacién del
porcentaje de ataque, este queda implicito. Los ejemplos para deducir las
proporciones de ataque se muestran en el cuadro 2-5. A la persona que contrae la
enfermedad por exposicion (por ej., a un alimento contaminado), se le llama caso
primario. Quien la obtiene a través de un caso primario se le llama caso secundario.
Por lo tanto, el porcentaje de ataque secundario surge en individuos susceptibles y
expuestos a un caso primario y, en si mismo, es una buena forma de medicién de la
propagacion entre los miembros de una poblacion. Con frecuencia se calcula el

porcentaje de ataque secundario en los miembros de una familia del caso del indice.
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Este porcentaje también tiene su aplicacién en la medicién de las enfermedades no
infecciosas de un grupo familiar con el fin de determinar el grado de propagaciéon en
primer grado en un caso promedio. Esto aporta datos con relacién al papel genético y

ambiental como causa de una enfermedad.

Estudio de la ocurrencia de la enfermedad

Los conceptos que se sefialan en este capitulo conforman la base para
explorar la ocurrencia de una enfermedad. Cuando una dolencia parece haber
sucedido en mas de un nivel endémico y si deseamos estudiar su incidencia, cabe
preguntarse: ¢A quién ataco la enfermedad? ¢ Cuando ocurrié? ¢En dénde surgieron
los casos? Ya que todos estos elementos contribuyen al momento de contraer la
enfermedad.

¢A quién? Vemos que las caracteristicas del huésped humano se relacionan
con el riesgo del padecimiento, por tanto, aspectos como el sexo, la edad y la raza
de la persona cumplen un papel importante. Como se observa en la figura 2-11, los
porcentajes de la gonorrea son mas altos en los hombres, pese a que con los afos
las tendencias parecen ser las mismas en ambos sexos. Este grafico induce a
cuestionar si, en realidad, la gonorrea es mas frecuente en los hombres, o0 si sOlo es
mas facil de detectar en los ultimos. Por otra parte, se observa que la tos ferina se
relaciona de forma clara con la edad, siendo comudn en los nifios menores de un afo
(Fig. 2-12). La edad y la raza desempeiian una funcion conjunta en la ocurrencia de
este mal. Por ejemplo, como se ilustra en la figura 2-13, los patrones de edad para la
tuberculosis presentan que el porcentaje de riesgo mas alto de la tuberculosis es

mas alto en las minorias que en las personas blancas y a una edad menor.
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Figura 2-11. Gonorrea, segun el sexo, en los Estados Unidos de 1960 a
1993. (Tomado de Disease Control and Prevention Summary of naotifiable
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Fig 2-13. Tuberculosis: Frecuencia de la distribucién de casos segun edad, raza
y ethnia en los Estados Unidos, 1993. (Tomado de Centres for Disease Control
and Prevention: Summary of natifiable diseases, United Status: 1993. MMWR
42:60, 1994).

¢Cuédndo? Algunas enfermedades ocurren con cierta periodicidad. Es el
caso de la meningitis aséptica que llega a su porcentaje maximo cada afo, (Fig. 2-
14). También se observa una variacién regular en casos documentados de
tuberculosis (Fig. 2-15). Por lo general, existe un patron segun la estacién, por
ejemplo, las diarreas son comunes durante el verano y las enfermedades
respiratorias en el invierno. La interrogante sobre el “cuando” se plantea al examinar
la predisposicion de incidencia del mal conforme pasan los afios. Por ejemplo, los
casos del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) aumentan cada afio y

existe una considerable evaluacién con respecto a proyectos de incidencia futura.
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Fig. 2-14. Meningitis aséptica por mes en Estados Unidos, 1986-1993. (Tomado
de Centres for Disease Control and Prevention:Summary of notifiable diseases,

United Status: 1993. MMWR42:22, 1994).
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1984-1994. (Tomado de Centers for Disease Control and Prevention: Table
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Fig.2-16. Fiebre tifus en las Montafias Rocosas casos reportados por distrito,
Estados Unidos, 1993. (Tomado de Centres for Disease Control and Prevention:
Summary of notifiable diseases, United Status: 1993. MMWR 42:48, 1994).

¢Doénde? Las enfermedades no se propagan de forma aleatoria en cuanto al
tiempo y lugar. Por ejemplo, la figura 2-16 muestra la distribucién geogréfica de la
fiebre tifus en 1989 en las Montafias Rocosas de los Estados Unidos. Alli
observamos un agrupamiento evidente de casos a lo largo de la Costa Este y de la
parte central sur del pais; en otro grafico se observa la ubicacion de la enfermedad.
En mayo de 1993 hubo un brote de enfermedades respiratorias al suroeste de los
Estados Unidos (Fig. 2-17), que al principio se asocio con fiebre, mialgia y sintomas
respiratorios variables seguidos por ataques abruptos de complicaciones
respiratorias agudas. La fatalidad de los casos alcanz6 un 62%. En forma
subsecuente, se reconocié que el padecimiento se debié a un hantivirus cuyo

reservorio resultd ser un ratébn. Desde entonces, se sabe de otros casos en los
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Estados Unidos, y es importante sefialar que algunos de los asociados con el
antivirus se caracterizaron por particularidades hemorragicas y complicaciones

renales. El caso mas reciente ocurrio en julio de 1991, segun se observa en la figura

2-18.

Fig. 2-17. Casos del sindrome de antivirus pulmonar, por estado en Estados Unidos,
del 7 de julio al 21 de octubre de 1993. Tomado de Centers for Disease Control and
Prevention: Update: Hantavirus pulmonary syndrome, United Status: 1993MMWR
42:816-817, 1993).
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Fig. 2-18. Casos de sindrome de hantivirus pulmonar por mes y principio de afio,
en los Estados Unidos del 7 de julio de 1991 al 21 de octubre de 1993. (Tomado
de Centres for Disease Control and Prevention: Update: Hantvirus pulmonary
syndrome, United Status: 1993. MMWR 42:816-817, 1993).



Otra distribucion geogréfica importante se observa con la enfermedad de
Lyme. La observacion continua para esta enfermedad se inicio en 1982 y en la figura
2-20 se aprecia una tendencia uniforme de aumento en el numero de casos. La
mayoria de los casos registrados cada afio se ilustran en la figura 2-19 y la
distribucion en la figura 2-20. La mayoria de la poblacién provenia del noreste, el
Atlantico medio, la region central norte y de las regiones de la costa Pacifica. Sin
embargo, el 94% de los casos se reportd en 19 estados en los que se establecieron
ciclos enzooticos de Borrelia burgdorferi, el agente infeccioso de este mal. La

distribucion de la enfermedad se achaca al vector de la garrapata.
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Figura 2-19. Casos reportados por afio de la enfermedad de Lyme, Estados
Unidos, 1982-1992. (Tomado de Centers for Disease Control and Prevention:
Lyme disease, United States: 1993.MMWR 43:564, 1994).



Figura 2-20. Casos reportados de la enfermedad de Lyme, Estados Unidos,
1992. (Tomado de Centres for Disease Control and Prevention: Lyme disease,
United Status: 1993. MMWR 43:564, 1994).
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Capitulo 3

Medicién de la ocurrencia de la enfermedad

Hace muchos afios, el fisico James Maxwell (1831-1879) afirmé que todos los
grandes avances del conocimiento los debemos a aquellos que se esfuerzan por
descubrir cuanto hay de algo. Lord Kelvin, ingeniero, matemético y fisico (1824-
1907) sostuvo que el conocimiento sobre la ciencia empieza cuando se puede medir
y expresar en numeros de lo que se esta hablando. Para analizar las razones de la
transmision de una enfermedad en las poblaciones humanas, resulta evidente que
necesitamos medir tanto la periodicidad de su ocurrencia como las muertes que ésta
provoca. Por lo tanto, en este capitulo mostraremos el uso de los porcentajes para
expresar el grado de morbilidad y de mortalidad producto de una epidemia. En el
siguiente apartado, se explica la forma de analizar los diagndsticos para diferenciar
entre quiénes estan enfermos y quiénes no lo estan.

Empecemos este tema considerando la evolucion y el desarrollo de un
padecimiento en una persona durante cierto tiempo. La ilustracion 3-1 presenta un
lapso de tiempo para la evolucién de la enfermedad en una persona infectada.
Segun se observa, una persona sana (sin ninguna afeccion) en cierto momento y sin
que esta se dé cuenta, desarrolla el principio biolégico de la enfermedad. Al
presentarse los sintomas, el enfermo recurre al médico quien en algunas ocasiones
solicitara hospitalizacion para conocer el diagndstico, suministrarle algin tratamiento
Yy, en ocasiones, puede que ambos. Sin embargo, en cualquiera de los casos,

primero se realiza una diagnosis y seguidamente el tratamiento. Los resultados del
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proceso varian entre la cura, el control del padecimiento, la invalidez o incluso la

muerte.

: Resultado

i i Cura

t t : = ! Control
Jlﬂ\parifcién C;e ) Sintomas Solicta  Diagnosis Tratamiento Invalidez
a enfermeda atencién Muerte

Algunas

fugntes | Entrevistas

de
TR L Registros médicos

|ﬂegistms Hospitalarios

Fig. 3-1. Historia natural de la enfermedad y algunas fuentes de informacién

¢, Qué tipos de fuentes se deben consultar para obtener informacion sobre el
padecimiento del enfermo? Durante el periodo de la enfermedad cuando ha habido
hospitalizacion, los registros médicos y hospitalarios resultan bastante utiles; de lo
contrario, los reconocimientos patolégicos se convierten en la mejor opcion. Si
queremos referencias acerca del mal antes de ser evaluado por el profesional, el
mismo paciente podria aportarla mediante un cuestionario o entrevista. No se
incluyen en la figura 3-1 los registros de las aseguradoras los cuales en algunos
casos brindan datos importantes.

La fuente de la cual provienen los casos, sin duda, influye en los porcentajes
sobre la frecuencia de la enfermedad. Por ejemplo, los registros del hospital publico
no incluyen informacién sobre los pacientes que recibieron atencién en consultores
médicos privados. Como resultado, cuando observamos las proporciones para la
frecuencia en la que ocurre cierta enfermedad, debemos verificar la fuente de donde
provienen los casos y la forma cémo se identificaron antes de interpretar los

porcentajes y compararlos con los de otras poblaciones en afos anteriores.
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Retomemos el uso de porcentajes para expresar el alcance del padecimiento en los
grupos de una poblacion. En primer lugar se analiza la medicion de la enfermedad o

morbilidad para luego trabajar con la mortalidad.

Medicion de la morbilidad
Incidencia

La incidencia de una enfermedad se refiere al nUmero de casos nuevos que
ocurren durante un periodo especifico en una poblacion expuesta al riesgo de

desarrollo de la afeccion.

Incidencia por 1.000=

N° de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion
durante un periodo especifico x1.000
N° de personas expuestas durante ese periodo al riesgo de sufrir la enfermedad

En esta proporcion, el resultado se multiplica por 1.000 de tal forma que la
incidencia se puede expresar por cada 1.000 personas. La seleccion del niumero
1.000 es por completo arbitraria pues se podria utilizar 1 millon u otra cantidad.

El elemento esencial en la definicion de incidencia es que se trata de casos
nuevos. La incidencia consiste en una medicion de eventos: debido a que la
enfermedad se desarrolla en una persona que no la ha padecido antes, se convierte
en una medicion de eventos (transicion de un estado saludable a uno enfermo), la
cual representa una medicion de riesgo en cualquier grupo social, a cierta edad, ya
sea en hombres o0 en mujeres, en un grupo ocupacional, o en un ndcleo expuesto a

algun agente ambiental como la radiacion o un toxico.
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El denominador de incidencia representa el nimero de personas en riesgo de
sufrir la enfermedad. Para que la incidencia sea significativa, cualquier miembro que
se incluya en el denominador debe poseer el potencial para convertirse en parte del
grupo numerador. Esto significa que si calculamos la incidencia para el cancer
uterino, el denominador debe incluir solamente mujeres, porque los hombres no
tendrian ese potencial para formar parte del grupo numerador, es decir los hombres
no corren el riesgo de desarrollar cancer uterino. Aungue este aspecto parece obvio,
no siempre resulta tan claro, por lo que lo consideraremos en una discusion
posterior.

El factor tiempo es otro elemento importante que se debe tener en cuenta;
para que la incidencia se considere una medicion de riesgo, se debe especificar tanto
un periodo de tiempo como la informacidn sobre todos los pacientes del grupo a los
que se les ha dado seguimiento por un lapso prolongado.

La seleccion del tiempo es arbitraria y se puede calcular por semana, por mes,
en un afo, por cinco afos, etc. Lo importante es que cualquiera que sea el término
para el calculo, éste se debe especificar de forma clara con el fin de que aquellas
personas que participaron en dicho conteo (en riesgo) se observen en ese intervalo.
Al tipo de incidencia que se calcula con base en un periodo de tiempo durante el cual
todas las personas de la poblacion se consideran en alto riesgo ante un brote se
llama incidencia lapsica, la cual también es una medida de riesgo.

Sin embargo, a menudo a muchas de las personas del denominador no se les
ha dado seguimiento durante el plazo especifico por distintas razones, como el de la
suspension del proceso. Debido a que a algunos se les puede observar en

diferentes intervalos de tiempo, podemos calcular un porcentaje de frecuencia
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(densidad de incidencia) en la que el denominador suma los diferentes periodos en
que cada paciente estuvo en riesgo. La mayoria de las veces esto se expresa en
términos de afios-persona. Esto se amplia en el capitulo 5.

En algunas ocasiones la especificacion del tiempo puede estar implicita en
vez de forma explicita. Por ejemplo, al investigar el brote de una enfermedad
provocada por una comida, se sabe que la mayoria de los casos sobrevienen en
pocas horas o0 en pocos dias después de la ingesta; de tal forma que los que se
manifiestan meses después no se consideran como parte del mismo brote. Sin
embargo, en la mayoria de las situaciones en las que el conocimiento actual de la
biologia e historia natural de la enfermedad no define de forma clara el marco del
tiempo, éste debe sefalarse en forma explicita.

Aunque en muchas circunstancias es necesario expresar la incidencia
mediante la especificacion del denominador, el nUmero de casos por si mismo resulta
informativo. El gréfico 3-2 muestra la cantidad de ejemplos de tuberculosis estimada
en los Estados Unidos entre 1980 y 1992, asi como los que alli se observo (notese
que el eje vertical es una escala logaritmica). En 1985 se reportdé el menor niumero
de casos ocurridos en un afo en los Estados Unidos. La cifra se redujo de 1980 a
1985, y también se muestran las expectativas en cuanto a la disminucion, pero esa
disminucién se detuvo de forma repentina en 1985. De 1985 a 1992 se observé un
aumento en la tuberculosis de un 20%; la reduccion proyectada fue menor a la que
se programé, ya que llegd a 51.700 casos. Gran parte del aumento de la
tuberculosis que se estudia aqui se asocia con la infeccion del virus de
inmunodeficiencia adquirida (VIH). No obstante, antes de que se reconociera dicho

sindrome como uno de los mayores problemas de salud publica, la tuberculosis
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habia prevalecido como un problema serio aunque desatendido, sobre todo en
ciertas areas urbanas de los Estados Unidos. Aun cuando un gréfico que represente
cierta cantidad de casos, resulta muy util precisar los datos si no existe una razén

para sospechar de un cambio significativo en el denominador durante el periodo

dado.
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Fig. 3-2. Casos de tuberculosis observados y esperados en los Estados Unidos,
1980-1982. (De Centers for Disease Control and Prevention: MMWR 42:696,1993).
Prevalencia

La prevalencia se define como el nimero de personas afectadas presentes en
una poblacion en un periodo especifico dividido entre el nUmero de personas de ese
grupo social en ese periodo.

Prevalencia por 1.000=
N° de casos de una enfermedad presentes en la poblacion

en un tiempo especifico x 1.000
N° de personas en esa poblacién en dicho periodo
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Por ejemplo, si nos interesa conocer la prevalencia de la artritis en una
localidad en cierta fecha, debemos visitar cada vivienda y por medio de entrevistas o
examenes fisicos determinar la cantidad de personas que padecen dicho mal. Esta
cifra se convierte en el numerador para la frecuencia porcentual. El denominador es
el grupo social en ese momento.

¢, Cual es la diferencia entre incidencia y prevalencia? La prevalencia se
refiere a poblacion especifica en un momento determinado la cual especifica quién
sufre la enfermedad y quién no, pero sin los datos correspondientes a un periodo de
tiempo especifico: algunos infectados desarrollaron la artritis ayer, algunos la
semana pasada, otros el afio anterior y algunos hasta diez o veinte afios antes. Por
ello, cuando estudiamos una comunidad para estimar la prevalencia de una afeccion,
es comun no tomar en cuenta la duracion de la misma. Puesto que el numerador de
prevalencia incluye un grupo variado de personas que presentan males de diferente
duracién, en este caso no se cuenta con la medicion de riesgo. Para medir el riesgo
debemos usar la incidencia ya que, a diferencia de la prevalencia, esa solo incluye
casos nuevos o eventos.

Prevalencia de punto: prevalencia de la enfermedad en un periodo determinado.

Prevalencia de periodo: la cantidad de individuos han sufrido la enfermedad en
algdn momento; por ejemplo en un afo, algunas personas pueden haber
desarrollado la enfermedad durante ese intervalo y otras pueden haberla sufrido
antes y haber muerto en ese lapso. Un aspecto relevante es que todas las personas
que se representan en el numerador padecieron el mal en cierto momento de un

periodo especifico.
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Los dos tipos de prevalencia, asi como la incidencia lapsica, se presentan en

el cuadro 3-1, donde se ilustra el uso de preguntas sobre el asma.

Cuadro 3-1. Ejemplos sobre prevalencia de punto y de periodo e incidencia lapsica en un
estudio por medio de entrevista por asma

Preguntas Medida
¢ Sufre actualmente de asma? Prevalencia de punto
¢Ha padecido de asma durante los ultimos (n) afios? Prevalencia de periodo
¢Alguna vez ha tenido asma? Incidencia lapsica o de por
vida

En cuanto a la prevalencia, es casi imposible estudiar una ciudad entera en
solo un dia. Por lo tanto, aunque pensemos en términos de un tiempo especifico, en
la practica la encuesta requiere mucho mas. El lector puede observar que hemos
utilizado la palabra prevalencia sin indicar su tipo, en general refiriéndonos a la
prevalencia de punto; en lo que resta del capitulo utilizaremos dicho término para
referirnos exclusivamente a ese concepto.

Consideremos la incidencia y la prevalencia. La ilustracion 3-3 presenta cinco
casos de una enfermedad en un grupo en 1995. El primero de ellos ocurrié en 1994
y el paciente murié en 1995. El segundo sucedié en 1995 y continud hasta 1996. El
siguiente se trata de una persona que enfermé en 1995 y se cur6 ese mismo afio. El
caso numero cuatro ocurrié en 1994 y san6 en 1995. EIl dltimo empezd en 1994 y
continu6 durante 1995 y 1996. Para propdsitos de este ejemplo daremos importancia
a los numeradores e ignoraremos los denominadores. Si nos preguntamos cual es el

numerador para la incidencia en 1995 en este ejemplo, debemos recordar que la
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incidencia sélo se refiere a los casos nuevos. Por tanto, debido a que dos de los 5

casos se dieron en 1995, el numerador sera el 2.

Fig 3-3. Ejemplo de incidencia
y prevalencia.l

Enero Diciembre
1985 1995

¢, Qué sucede con el numerador con respecto al punto de prevalencia? Esto
depende del momento en que se realiza el estudio (Figura 3-4). Lo que significa, que
si se hace la inspeccién en mayo, el numerador sera 4, en julio sera también 4, si se
lleva a cabo en septiembre sera 3 y en diciembre sera 2. Es decir, la prevalencia

depende del periodo del afio en que ejecutd el estudio.

Fig. 3-4. Ejemplo de
—t incidencia y prevalencia:
Il

Enero Mayo Julio Setiembre  Diciembre
af
1995 1995

La figura 3-5 expone la relacion entre la incidencia y la prevalencia. El

recipiente representa una comunidad y el liquido la prevalencia de la enfermedad en



ese sitio. ¢Como podemos aumentar o incrementar la prevalencia? La informacion
de la figura 3-6 indica que se puede hacer mediante la incidencia, al agregar casos
nuevos. ¢Qué sucederia si vaciamos el liquido y disminuimos la prevalencia?
¢, Como logramos que esto suceda? De acuerdo con la figura 3-7, por medio de la
muerte o la cura. Por supuesto estos dos resultados representan una gran diferencia
para un paciente, pero en términos de la prevalencia, el alivio y el fallecimiento tienen
el mismo efecto: la reduccion del nimero de personas contagiadas en un nucleo
social y, por consiguiente, la disminucion de la prevalencia. Esa situacion dinamica

se muestra en la figura 3-8.
Incidencia\“

dela

+—— Prevalencia Limite
prevalencia

Fig.3-5. Relacion entre laincidenciay la Fig 3-6. Relacién entre la incidenciay la
prevalencia: | prevalencia: Il

Incidencia

Disminucion

Limite de la
prevalencia

Curas
Fig.3-7. Relacion entre laincidenciay la Fig 386. Relacion entre la incidenciay la
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La inclusién constante de casos nuevos (incidencia) aumenta la prevalencia
mientras que la defuncidon o el tratamiento la reduce. Este efecto de disminuir la
prevalencia, ya sea por muerte 0 por cura, sustenta un aspecto importante en la
salud publica y la medicina clinica. Por ejemplo, si nos preguntamos por la
prevalencia de la diabetes cuando la insulina estaba al alcance de la mano vemos
que el mal aument6 debido a que no se curaba sino que solo se lograba controlarlo.
Si muchas de las personas fallecidas a causa de la diabetes en el presente hubieran
sobrevivido, aumentarian la prevalencia. Esta aparente paradoja con frecuencia se
observa en los programas de salud publica: dado que una nueva medida mejora
intensifica la supervivencia o detecta el padecimiento en un mayor namero de
personas, produce un incremento aparente en la prevalencia. Resulta dificil
convencer a algunos sobre el éxito de un programa en cuanto la prevalencia de la
enfermedad en forma real, que al fin de cuentas es el objetivo, especialmente cuando
se previene la muerte, aun cuando no se obtiene un remedio para el padecimiento.

Hemos dicho que la prevalencia no es una medicion de riesgo. Entonces,
¢por qué tratar de estimarla?  Porque es una medida importante y util de la carga
de la enfermedad en un grupo social. Por ejemplo, al saber cuantas personas sufren
de artritis en una comunidad, con esta medida se definir el nimero de clinicas asi
como el tipo y la cantidad de servicios de rehabilitacion que se requieren. Como
resultado, la prevalencia permite planear los servicios de salud y establecer
proyecciones futuras sobre los cambios a realizar ante la aparicion de una
enfermedad en los afios venideros. Pero si deseamos analizar la causa o etiologia de

la enfermedad, debemos explorar la relacion entre la exposicion y el riesgo de la
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afeccidn, asi como las incidencias porcentuales que deberian utilizarse para este

propésito.

Medicién de la mortalidad

El grafico 3-16 muestra la cantidad de muertes por cancer para el 2000 en los
Estados Unidos. Sin duda, la cifra de defunciones por este mal se incrementara de
forma significativa durante ese afio, pero de los datos que se observan en el grafico
no se deduce el aumento en el riesgo pues solamente se tiene informacion sobre la
cantidad de muertes (numerador) y no sobre los denominadores (poblaciones en
riesgo). Por ejemplo, debido al aumento en la poblacion de los Estados Unidos, no
se vaticinan cambios en el riesgo de morir de cancer. Por eso, Si queremos

consignar el peligro de muerte, habria que examinar los porcentajes. El grafico 3-17
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Fig. 3-16. Prondstico de muertes por cancer si continda la tendencia.
(Informacion de la American Cancer Society).
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presenta las tasas de mortalidad de los diversos tipos de cancer en la poblacion
masculina de 1930 a 1985. Alli vemos como el cancer del pulmén muestra un
aumento marcado en el numero de defunciones, sin duda, de proporciones
epidémicas y de forma tragica, una causa de muerte que se puede evitar. Con
respecto a otros tipos de cancer importantes, el estomacal presenta una notable
disminucion, a pesar de que no hay una explicacion para ello. Quiza, el acceso a la
refrigeracion ha reducido la necesidad de ahumar los alimentos y por consiguiente la
exposicion a los cancerigenos producto de dicho proceso. Una mejora en la higiene

también ha atenuado la incidencia de las infecciones por Helicobacter pylori .
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Una situacion similar se ilustra en el grafico 3-18, en relacién con la cifra de
mortalidad en las mujeres a causa del cancer. Entre 1930 y 1985 la mortalidad por
cancer de seno se mantuvo en el mismo nivel. Por lo tanto, al cuestionarnos sobre la
efectividad de los tratamientos para este mal, nos damos cuenta que los esfuerzos
no han sido indtiles debido a la disminucion de la incidencia de la enfermedad en un
periodo en el que bien pudo haber aumentado. Esto significa que es probable que
debido a la eliminacion de dos factores entre si, no haya producido ningin cambio en
la mortalidad por este carcinoma. Sin embargo, eso aun permite darnos cuenta que
pese a la introduccién de nuevas terapias durante las décadas anteriores, no se ha
observado ninguna disminucion de la mortalidad por tal padecimiento, seria muy
conveniente estudiar los cambios en la incidencia del cancer de mama. Este tipo de
estudio es dificil, porque con ayuda de las fuertes campafas de educacioén publica
gue motivan a las mujeres a realizarse mamografias y a autoexaminarse, ha sido
posible detectar muchos mas casos de cancer de seno que en el pasado. No

obstante, las evidencias indican que si existe un aumento de mujeres con este mal.
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También, una deteccién temprana del cancer uterino ha contribuido quizas a
la disminucién en el indice de mortalidad. Por otra parte, el cancer del pulmén ha
aumentado y superado la cifra de muertes por cancer de mama, la principal causa de
muerte en las mujeres, y el mal que encabeza la lista de la causa de defunciones de
la poblacion femenina. Esto dltimo resulta muy lamentable si consideramos que el
cancer de pulmon se puede evitar pues es el producto de un habito voluntario de

cierto estilo de vida, que conduce cada vez a mas fallecimientos en las mujeres.

Estimacion de la mortalidad
¢,COmo se expresa la mortalidad en términos cuantitativos? Analicemos
algunos tipos de cifras de mortalidad. EI primero se relaciona con la estimacion

anual de muertes o la estimacion de la mortalidad por todas las causas.

Estimacion anual de mortalidad por todas las causas (cada 1.000 habitantes) =

NuUmero total de muertes en un afio por todas las causas x 1.000
Cantidad de personas en la poblacion a mitad del afio

Debido a que la poblacién varia conforme pasa el tiempo, por lo general se
considera el numero de personas de ese grupo a mitad de afio como una
aproximacién. Los mismos principios que se mencionaron para la morbilidad se
emplean en la mortalidad. Para que una proporcion tenga légica, cualquier persona
gue se represente en el denominador debe poseer el potencial para ingresar al grupo
numerador. Nuestro interés no siempre se concentra en la poblacién total; muchas

veces solo se trabaja con cierto grupo segun la edad, sexo o etnia. Si nuestra
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preocupacion va dirigida a la mortalidad de los niflos menores de 10 afos,

calculamos un porcentaje especifico para dicho grupo.

Proporcion de mortalidad anual de todas las causas en nifios menores de 10 afios
(por cada 1.000)=
Numero de muertes por todas las causas durante un afio

en menores de diez_afos x 1.000
Cantidad de nifios menores de 10 afios de la poblacién a mitad del afio

Cuando se fija un limite de edad, esa misma restriccién se aplica tanto para el
numerador como para el denominador, por lo que cada persona en el grupo del
denominador esta en riesgo de integrar el numerador. Se denomina estimacion
especifica a la asignaciéon de una condicion al porcentaje, por eso en este caso, se
habla de tasa de mortalidad especifica segun la edad.

También podriamos adaptar una limitacion en una tasa al especificar un
diagnéstico, limitando asi el porcentaje de muertes debido a algunos padecimientos,
una enfermedad o un porcentaje por una causa especifica. Por ejemplo, si estamos
interesados en la mortalidad por cancer de pulmén la calculamos de la siguiente

forma:

Tasa de mortalidad actual de cancer del pulmén (cada 1.000) =

Numero de muertes en un afio debido al cdncer del pulmén  x 1 000
Cantidad de personas en la poblacion en la mitad del afio

Podriamos también estipular limitaciones de forma simultanea en mas de una

caracteristica por edad y causa de muerte:
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Tasa de mortalidad anual por leucemia en niflos menores de 10 afios x 1.000
Numero de niflos menores de 10 afios de la poblacion a mitad del afio

El tiempo es otro factor importante que se debe definir en cualquier porcentaje
de mortalidad. Este se calcula en un periodo de uno, cinco, o mas afos,

seleccionado en forma arbitraria, pero que debe detallarse en forma precisa.

Porcentaje de letalidad
Se debe establecer la diferencia entre la tasa de mortalidad y la tasa de
letalidad
Tasa de letalidad (por ciento) =
NUmero de personas que mueren durante un periodo especifico

después del inicio o del diagnéstico de una enfermedad x 100
NUmero de individuos con esa enfermedad

En otras palabras, ¢qué porcentaje de los pacientes a los que se les
diagnostico el padecimiento de una enfermedad mueren en determinado periodo
después del diagndstico? ¢ Cual es la diferencia entre el porcentaje de mortalidad y el
de letalidad? En la mortalidad, el denominador representa la poblacion total en
peligro de morir por dicha afeccion, tanto de aquellos que sufren el mal como de los
que no lo padecen. En cambio, en el caso de la de letalidad, el denominador se
limita a aquellos quienes ya padecen la enfermedad. Como resultado se obtiene
que la tasa de letalidad por casos es una manera de medir la severidad del

padecimiento y, de igual forma, sirve para registrar cualquier beneficio de una terapia
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nueva y que, conforme se observen mejoras contribuya a disminuir el porcentaje de
la letalidad.

El numerador en la tasa de letalidad deberia limitarse a las muertes de una
enfermedad determinada. No obstante, no siempre es facil distinguir entre los
decesos por una enfermedad particular y por otras causas. Tal es el caso de un
alcoholico que fallece en un accidente automovilistico y cuya causa de defuncién sea
0 no por el consumo de licor.

Analicemos un caso hipotético para aclarar la diferencia entre la mortalidad y
la letalidad (cuadro 3-9). En una poblacion de 100.000 miembros, 20 padecen un
mal “X”; si en un afio 18 mueren por ese motivo, la mortalidad es muy baja (,018%)
debido a que la enfermedad es rara. Sin embargo, una vez que alguien padezca

dicho mal, las posibilidades de morir seran mucho mas altas (90%).
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Capitulo 4

Evaluaciéon de la validez y fiabilidad de las pruebas de diagnéstico y

de tamizaje

Para comprender como se transmite y como evoluciona una enfermedad, a fin
de suministrar el servicio apropiado, es necesario distinguir entre los individuos que
sufren un padecimiento y los que no. Esto es un desafio importante en el area
clinica, donde el objetivo es la atencion del paciente, asi como en el campo de la
salud publica, en donde los programas de prevencion secundaria no solo abarcan la
deteccion e intervencion temprana de la enfermedad sino que los estudios etiologicos
establecen la base para la prevencion primaria. La deteccion temprana implica la
aplicacion de pruebas de tamizaje y analisis de un diagnéstico de calidad. Aun sin
tener en cuenta si la prueba consiste en un examen fisico, una radiografia de térax,
un electrocardiograma, 0 un examen de sangre u orina, siempre surge la misma
interrogante sobre la eficacia de separar las poblaciones que padecen un mal de las
que no lo padecen. En este capitulo estudiaremos las formas de evaluar la calidad
de la prueba de diagndstico y tamizaje disponibles para tomar decisiones razonables

segun su utilizacion e interpretacion.

Variacion biologica de las poblaciones humanas
Conviene entender la forma en que se distribuyen las caracteristicas entre las
poblaciones humanas cuando se realiza una prueba con el propdsito de distinguir

entre los resultados normales y anormales.

64



Personas
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Diametro de la Induracion.

Figura 4-1. Distribucion de las reacciones a la tuberculina.(Tomado de Edwards LB,
Palmer CE, Magnus K: BCG Vaccination: Studies by the WHO Tuberculosis Research
Office, Copenhagen, WHO Monograph No. 12. WHO, Geneva, 1953).

El grafico 4-1 muestra la distribucion de los resultados de los analisis de la
tuberculina en una poblacién. El tamafio de la induracién en milimetros (area del
endurecimiento a consecuencia de la inyeccion) se presenta en el eje de la linea
horizontal y la cantidad de personas en el vertical. Un grupo numeroso se concentra
sobre el valor 0 mm (sin induracion) y el otro cerca de 20 mm (de induracion). A
este tipo de curva, que presenta dos picos, se le denomina bimodal. La distribucién
bimodal permite la separacion de personas que no han tenido ninguna experiencia
con la tuberculosis, (ver a la izquierda, personas que no tenian induracion) de
aquellos que si la tuvieron (aproximadamente 20 mm de induracion en la derecha).
Aunque algunos alcanzan la zona gris en el centro y pueden pertenecer a una curva
o la otra, es factible distinguir la mayoria de la poblacién utilizando ambas curvas.
Asi, cuando una caracteristica tiene una distribucion bimodal, es facil separar el
nacleo social en dos grupos (por ejemplo, enfermos y no enfermos, con o sin cierta

condicion o anormalidad).
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Sin embargo, en general, la mayor parte de las caracteristicas humanas no se
distribuyen en forma bimodal. EI gréfico 4-2 presenta la distribucion de presién
sanguinea sistolica en un grupo particular. En este grafico no vemos una curva
bimodal, sino una unimodal, de un solo pico. Por lo tanto, si deseamos separar del
grupo a aquellos que son hipertensos de los no lo son, se debe establecer un limite
superior de la presion sanguinea para las personas calificadas como hipertensas y

uno inferior para las denominadas normotensas.
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Figura 4-2. Distribucion de la presion sanguinea sistélica de hombres tamizados por la
Multiple Risk Factor Intervention Trial (Tomado de Stamler J., Stamler R, Neaton JD: Blood
pressure, systilic and diatolic and cardiovascular risks: U.S: population data. Arch Intern
Med 153:59-615,1993.).

No existe un nivel evidente de la presion sanguinea que diferencie los
normotensos de los hipertensos. Aunque es posible escoger un corte para la
hipertension con base en consideraciones estadisticas, lo ideal seria seleccionar un
corte fundamentado en la informacién bioldgica; esto es cuando se sabe que la

presion por encima del corte est4 asociada con el incremento en el riesgo de una
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enfermedad subsecuente, como seria el caso de un ataque cerebral, un infarto en el
miocardio o la muerte subsiguiente. Desafortunadamente, no contamos con
suficiente informacién que sirva de guia para establecer este nivel a partir de las
diferencias humanas. En cualquiera de las dos distribuciones, unimodal o bimodal,
es relativamente facil distinguir los valores extremos de lo normal y lo anormal. Sin
embargo, prevalece la incertidumbre acerca de los casos de la zona gris, ya sea en

un tipo de curva o en el otro.

Validez de las pruebas de diagndéstico (o de tamizaje)

La validez de una prueba de diagnostico se refiere a la capacidad de un
analisis para distinguir entre los que sufren una enfermedad y los que no. La validez
tiene dos componentes: la sensibilidad y la especificidad. La sensibilidad consiste en
la capacidad de identificar a aquellos que padecen una afeccién. Por otro lado, la
especificidad es la capacidad para clasificar de una manera adecuada quienes no

sufren el padecimiento.

Pruebas con resultados dicotémicos (positivos o negativos)

Pensemos en una poblacién hipotética de 1.000 personas de las cuales 100
tienen cierta enfermedad y 900 no. Se dispone de una prueba que puede reflejar
resultados positivos 0 negativos. Queremos usar este analisis para separar las
personas que padecen la afeccion de quienes no. Los resultados que se obtuvieron
al aplicar la prueba a 1.000 se indican en el cuadro 4-1.

¢, Qué tan eficaz fue el test para poder identificar de forma correcta aquellos

que padecian la enfermedad? En el cuadro 4-1 se observa que de 100 personas con

67



el mal, 80 se identificaron positivos de forma correcta, mientras que 20 no fueron
identificados de esa forma. Esto ilustra lo que llamaremos la sensibilidad de la
prueba que es la proporcion de personas enfermas que se identificaron de forma
correcta al emplearse dicho analisis, en un 80/100 6 un 80%. Por otra parte ¢,qué tan
eficaz fue el test para identificar de forma correcta a quienes no sufren la
enfermedad?, observemos de nuevo la tabla 4-1, alli notaremos que de las 900
personas que no sufrian la enfermedad, 800 aparecen como negativas. La
especificidad de la prueba sera entonces la proporciéon de 800/900 o un 80% de
personas no afectadas 0 negativas.

Tomemos en consideracion que para calcular la sensibilidad y la especificidad
de una prueba debemos buscar otra fuente que indique quiénes “realmente” padecen
la enfermedad y quiénes no. De hecho, si comparamos nuestros resultados con
algunos “patrones de oro”, lograremos una fuente externa “valida” referente al estado
de la enfermedad de cada miembro en la poblacion. Algunas veces esta veracidad
se obtiene de la realizacién de otro experimento y, en ocasiones, es el resultado un
producto de estudio mas definitivo o invasivo (por ejemplo de una caterizacion
cardiaca o de una biopsia de un tejido). Sin embargo, en el mundo real, cuando se
lleva a cabo un test en una poblacién, no sabemos en absoluto quien padece de un
mal (si esto estuviera establecido no tendria sentido llevar a cabo la evaluacion).
Pero, para evaluar la sensibilidad y la especificidad de una prueba de forma
cuantitativa, debemos apelar a otra fuente “valida” con la cual comparar los
resultados.

El cuadro 4-2 coteja los datos de una prueba dicotémica (resultados positivos

0 negativos) segun el estado real de la enfermedad. Seria ideal que todas las
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personas examinadas se pudieran clasificar en dos grupos: los que sufren el mal
(casilla superior izquierda) a quienes llamaremos “positivos” (positivos verdaderos), y
los que no la sufren (casilla inferior derecha), a quienes llamaremos “negativos”
(negativos verdaderos). Desafortunadamente, esto ocurre rara vez, si acaso. Por
eso, a algunas personas que no padecen la enfermedad se les clasifica de forma
errdnea entre “positivos” (falsos positivos) y a otras que si la padecen entre los
“negativos” (falsos negativos).

¢, Qué importancia revisten estos resultados? Cuando llevamos a cabo un
programa de tamizaje, siempre se obtiene un numeroso grupo positivo entre
positivos verdaderos y falsos positivos. El resultado sobre los falsos positivos es
importante porque a todos ellos se les vuelve a practicar otros analisis mas caros y
sofisticados. Ahora bien, de todos los problemas que surgen, el primero se refiere a
la responsabilidad del sistema de servicios de salud y el otro apunta a la ansiedad y
a la preocupacion de aquellos que se les ha dicho que han dado positivo. Existen
pruebas considerables que indican que muchas de las personas que se han
clasificado “positivas” nunca borran por completo la etiqueta de “positivo” aunque los
resultados de subsecuentes evaluaciones indiquen lo contrario. Por ejemplo,
aguellos nifios cuyo resultado ha dado “positivo” en un programa de tamizaje para las
enfermedades del corazén fueron catalogados por sus padres y maestros como
personas discapacitadas pese a que en analisis posteriores resultaron “negativos”, lo
que posteriormente les limita la posibilidad y la seguridad de obtener un empleo
debido a una interpretacion erronea de los resultados positivos de una prueba de

tamizaje, aun cuando mas adelante se corrige el error.
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¢ Por gqué es importante el problema de los falsos negativos? Si una persona
padece una enfermedad que requiere de una intervencién oportuna, pero por error se
le informo que el resultado dio negativo, el problema se torna mucho mas serio. Por
ejemplo, si la enfermedad es un tipo de cancer que es curable sélo en las primeras
etapas, el diagndstico de un negativo falso podria implicar una virtual sentencia de
muerte. De ahi la importancia de que los resultados negativos falsos dependan de la
naturaleza y severidad del dictamen de la enfermedad, de la eficacia de las medidas
de intervencion disponibles y de la oportuna administracion de la historia natural de la

enfermedad.

Test de variables continuas

Hemos analizado la prueba con sélo dos posibles resultados: positivo o
negativo. Sin embargo, por lo general lo que se persigue es una variable continua,
tal es el caso de la presion sanguinea o el nivel de glucosa en la sangre, para los que
no hay un resultado positivo 0 negativo, sino una necesidad de establecer un limite
superior donde el resultado se considera positivo y uno inferior con un resultado
negativo.

El grafico 4-3A muestra una poblacion de 20 diabéticos y 20 no diabéticos a
quienes se les ha tamizado utilizando una prueba de azucar en la sangre cuya escala
aparece a lo largo del eje vertical de mayor a menor. Los diabéticos se representan
con circulos negros y los normales con circulos con lineas sombreadas.
Observamos que a pesar de que los niveles de azucar tienden a ser mas altos en
quienes son diabéticos de quienes no los son; no hay un limite que separe en forma

clara a ambos grupos, presentandose un traslape entre diabéticos y no diabéticos en
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el nivel de azucar en la sangre. Sin embargo, al seleccionar un punto de corte
especifico, a los casos en el limite superior se les llama “positivos” y se consideran
para futuras evaluaciones; y aquellos en el limite inferior se denominan negativos y
no se vuelven a examinar.

Supongamos gue se escoge un corte relativamente alto (figura 4-3B); sin
duda, muchos de los diabéticos no se incluiran en el grupo de positivos mientras que
la mayoria de los no diabéticos si se clasificaran de forma correcta. Al colocar estos
resultados en una tabla de 2 por 2, la sensibilidad sera el 25% (5/20) y la
especificidad de un 90% (18/20). Si el limite se fija en un nivel bajo (figura 4-3C),
muy pocos diabéticos se diagnosticaran en forma errdnea, pero una gran proporcion
de no diabéticos quedaran en el grupo de positivos. Como se observa en la tabla 2
por 2 ahora la sensibilidad es 85% (17/20) pero la especificidad es solo un 30%
(6/20).

El problema yace en que en la vida real, ninguna linea vertical separa a los
diabéticos de los que no lo son, sino que mas bien ambos se mezclan (figura 4-3D).
De hecho, los circulos negros o los cruzados no son suficiente indicador (Figura 4-
3E), por lo que se debe recurrir a un corte alto (Figura 4-3F). Todos aquellos con
resultados por debajo de la linea estaran seguros de que no padecer la enfermedad
y por lo tanto, no se les dard mas seguimiento. Al emplear un corte bajo (Figura 4-

3G), todos aquellos con resultados por encima de la linea se examinaran de nuevo.
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Fig. 4-3. A-G, tamizaje para la diabetes en una poblacién hipotética con una
prevalencia del 50%. Efectos al aplicar diferentes cortes de nivel para un test
positivo. (Ver texto)

El grafico 4-4 muestra informacion real en relacion con la distribucion de los
niveles de azlcar en la sangre en los diabéticos y no diabéticos. Supongamos que
decidimos establecer el limite en 80 mg/100cc, de tal forma que identificamos todos
los diabéticos (100% sensibilidad). Sin embargo, el problema al hacer esto, es que
se incluye a diabéticos positivos (especificidad muy baja). Por otra parte, si fijamos

un nivel de 200 mg/100cc, todos los no diabéticos negativos quedan incluidos (100%
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especificidad), pero no asi muchos de los verdaderos diabéticos (sensibilidad muy
baja). Esto produce un cambio entre la sensibilidad y la especificidad; si
aumentamos la sensibilidad al bajar el nivel del corte, disminuimos la especificidad; si
incrementamos la especificidad al aumentar el limite del corte, disminuimos la
sensibilidad. Por tanto no queda mas que citar un sabio refran: “No hay almuerzo

gratis”.

50 T R ki S T TR T JumE=tir |

40 80 120 160 200
Azucar en la sangre 100 cc/mg

Figura 4-4. Distribucion de diabéticos y no diabéticos. (Tomado de Blumberg
M: Evaluating health screening procedures. Operations Res 5:351-360, 1957).

El dilema de establecer un limite alto o bajo radica en el problema de los
casos positivos falsos y negativos falsos que son el resultado de la evaluacion. Vale
recordar que el tamizaje nos da grupos clasificados segun las pruebas: los positivos
y los negativos y no con datos sobre el verdadero estado de la enfermedad, lo cual
es la razén por la que se realiza el tamizaje. En efecto, finalizamos con dos grupos

y no con cuatro, como se observa en el cuadro 4-5; uno cuyos resultados fueron
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positivos y a quienes se les realizara examenes adicionales y otro al que

realizara mas analisis (figura 4-6).

TEST

ENFERMEDAD

+

(Positivos
verdaderos)

b

(Positivos
falsos)

c

(negativos
falsos)

d

(negativos
verdaderos)

Fig. 4-5. Diagrama que representa
el resultado de cuatro grupos posibles

de un tamizaje al aplicar un test dicotémico.

TEST

ENFERMEDAD

a+b

casos positivos

c+d

casos negativos

no se le

Fig.4-6. Diagrama que representa

el grupo de todas personas con resultados

positivos del test y al grupo de

personas.

con resultados negativos del test al realizarse

un tamizaje.

Por lo tanto, la eleccion de un limite superior o inferior para llevar a cabo

pruebas de tamizaje depende de los casos positivos falsos o negativos falsos. Los

primeros implican costos emocionales y financieros asi como con la dificultad de

“borrar la etiqueta” de un resultado positivo corregido mas adelante. Ademas los

positivos falsos suponen una mayor responsabilidad para el sistema de servicios de

salud, en el que un grupo numeroso de personas seran reevaluadas, pero s6lo unos

pocos con auténtica necesidad. Por otro lado, a los negativos falsos no se les dara

seguimiento por lo que se corre el riesgo de no detectar a tiempo una enfermedad

seria en su etapa temprana. Producto de todo esto, la seleccién del limite debe

considerar la importancia relativa de la positividad y la negatividad falsas.
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Las dos etapas de la prueba tamiz

Por lo general, el tamizaje se lleva a cabo en dos etapas. Primero se realiza
un examen mMenos costoso, menos agresivo y menos incomodo y a las personas
gue resulten positivas se les llama de nuevo para practicarles mas analisis. En este
altimo caso se emplean pruebas mas caras 0 mas invasivas que posiblemente
presenten un mayor grado de especificidad y sensibilidad. Con esto se espera que
disminuya la problematica de los falsos positivos.

Tomemos el ejemplo hipotético de la figura 4-7 en el cual se tamiza una
poblacion por diabetes, utilizando una prueba con una sensibilidad de 70% y una
especificidad de 80%. ¢(Coémo se obtuvo la informacidn que se muestra en este
cuadro? En esta poblacion vemos una prevalencia de la enfermedad de un 5%, de
tal forma que en un grupo social de 10.000 miembros, 500 padecerian la
enfermedad. Con una sensibilidad de un 70%, el test identificaria de forma correcta
350 de los 500 que tienen la enfermedad, con una especificidad del 80% el test
identificara como no diabéticos a 7.600 de los 9.500 sin error. Sin embargo, 1.900 de
estas 9,500 resultaran positivos. Es decir, a los 2.250 casos positivos se les
sometera a otra prueba. Recordemos que en la realidad no habra una linea vertical
que separe a los diabéticos de los casos negativos y también se desconoce que 350

de esos 2.250 sufren de diabetes.
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Supuesto: Prevalencia de la enfermedad = 5%,
Poblacion = 10,000

Test 1 (Azicar en la sangre) Sensibilidad = 70%
Especificidad = 80%
DIABETES
+ &
Fig.4-7.1: Ejemplo hipotético de un

programa de tamizaje en dos etapas + 2 1900 2230
= 150 ! 7600 7750
500 9500 10,000

Entonces, a esos 2.250 se les aplica otra prueba (como la de tolerancia a la
glucosa) en la que, para propdsitos de este ejemplo, suponemos una sensibilidad de
90% y una especificidad del 90%. La figura 4-8 muestra una vez mas que, en las
pruebas 1y 2, s6lo se toma en cuenta a los 2.250 que dieron positivo la primera vez
y que, por tanto, se evaluaron en una segunda fase del tamizaje.

Puesto que 350 personas de las 2.250 padecen la enfermedad y una
sensibilidad del 90%, 315 de esos 350 casos resultaran si positivos. Debido a que
1.900 (de esos 2.250) no sufren de diabetes y la especificidad es del 90%, 1,710 de

esos 1.900 daran positivos y 190 seran falsos positivos.

Supuesto; Prevalencia de la enfermedad= 5%, Poblacién = 10,000
Test 1 (Azicarenlasangre)  Sensibilidad= 70% Especificidad = B0%
4. DIABETES
foes s+ Tass T e ;
corga it R I G 0. ... 2250
b 150 7600 7750
. . o 500
Fig.4-7. Il:  Ejemplo hipotético , 900 i
A Test 2 (Test de tolerancia a la glucosa) Sensibilidad= 90%
de un programa de tamizaje en Especificidad= 00%
dos etapas + DIABETES
Resultados del -
et 315 180 505
I: = 35 1710 1745
L350 Tieeg T 530"
age R BRRDL
Sensibiidad Neta= 500" = 63% Esoeclicidad Neta = 7600 + 1710 — o8%

9500
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Ahora calculamos la sensibilidad neta y la especificidad neta al utilizar ambas
pruebas en secuencia. Una vez concluidas, 315 personas de un total de 500 de la
poblacién entera se consideraran positivas: 315/500=63% con sensibilidad neta.
Esto significa que hay una pérdida en la sensibilidad neta al aplicar ambas. Para
valorar la especificidad neta, obsérvese que 7.600 personas de las 9.500 que no
tiene diabetes se clasificaron como negativos en la primera etapa y no se
examinaron de nuevo; ademas 1.710 de los 9.500 no diabéticos se clasificaron, sin
duda alguna, como casos negativos en la segunda etapa del tamizaje. Asi, un total
de 7.600 mas 1.710 de los 9.500 no diabéticos se registraron negativos, es decir
9.310/9 500 = 58% de especificidad neta, y con esto se da por un hecho de que la

utilizaciéon de ambas pruebas contribuye a la especificidad neta.

Valor predictivo de la prueba

Considerar la eficacia de las pruebas para identificar a las personas que
padecen o no un mal es un aspecto importante, que no debemos dejar de lado al
tamizar grupos de poblacion que no presentan sintomas. Y si consideramos que la
cantidad de personas con un padecimiento se diagnosticaron en forma correcta,
esto, sin duda trasciende al plano de la salud publica. No obstante, en el ambito
clinico, un médico podria plantear lo siguiente: si los resultados de la prueba son
positivos en un paciente, ¢qué probabilidad existe de que en realidad tenga la
enfermedad? A esto se le llama valor predictivo positivo. En otras palabras, ¢qué
proporcion de la cantidad de enfermos que resultaron positivos realmente tienen la
dolencia en mencion? Para calcular el valor predictivo dividimos el nimero de

positivos verdaderos entre el total de positivos (verdaderos y falsos).

77



Retomemos el ejemplo de la figura 4-1 en el cual se evalla una poblacién de
1.000 miembros. En el cuadro 4-3 vemos cuatro columnas que presentan los
resultados de una prueba de tamizaje dicotoma en ese grupo. De esos 1.000
miembros, 180 obtienen un diagnéstico positivo, de esos 180, 80 padecen la
enfermedad. Por lo tanto, el valor predictivo positivo es 8/180 o sea un 44%.

Una pregunta paralela emerge de los resultados negativos: si el andlisis de la
prueba es negativo, ¢cual es la probabilidad de que la persona no sufra la
enfermedad? Esto es lo que se llama valor predictivo negativo. Se obtiene al dividir
la cantidad de negativos verdaderos entre todos los que resultaron negativos
(verdaderos y falsos). Analicemos de nuevo el ejemplo del cuadro a 4-3; 820 son
negativos y de esos, 800 no tienen la enfermedad. Lo que significa que el valor
predictivo negativo es 800/820 o un 98%. En el siguiente analisis se utiliza el valor

predictivo para sefalar el valor de predictivo positivo del test.

Cuadro 4-3. Valor predictivo del test

Resultados del Enfermedad Sin enfermedad Total
Test

Positivo 80 100 180
Negativo 20 800 820
Total 100 900 1.000
Valor Valor
predictivo = 80 = 44% predictivo = 800 = 98%
positivo 180 negativo 820

Todo diagnostico (por ejemplo: historial, examen fisico, pruebas de

laboratorio, rayos X, electrocardiogramas entre otros procedimientos), sirve para
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mejorar la habilidad del médico al realizar un diagndstico correcto. Al fin de cuentas
lo que el especialista quiere saber al aplicar un test es si el paciente da positivo y
cudl es la probabilidad de que padezca el mal.

A diferencia de la sensibilidad y a la especificidad de la prueba; el valor
predictivo puede considerarse como una caracteristica del test que se ha utilizado, a
su vez el valor predictivo es afectado por dos factores: la prevalencia de la
enfermedad en la poblacién evaluada, cuando la enfermedad no es frecuente y por la

especificidad del test. Ambos aspectos se analizaran en las siguientes secciones.

La relacion del valor predictivo con la prevalencia de la enfermedad

En el cuadro 4-4 se observa la relacion entre el valor predictivo y la
prevalencia de la enfermedad. Es importante poner atencion a la parte superior de la
tabla. Asumamos que en una poblacion de 10.000 personas en la que la prevalencia
es de un 1% la prueba de sensibilidad es de un 99% y la de especificidad de un 95%.
Debido a este 1%, 100 de cada 10.000 personas sufren la enfermedad y 9.900 no.
Con una sensibilidad de 99%, se identifica que 99 de las 100 efectivamente tienen el
mal. Con una especificidad de 95% se clasifican negativos 9.405 de las 9,900 que
no lo tienen.  Por lo tanto, en este grupo con 1% de prevalencia, 594 personas se
denominaron positivas (99 + 495). Sin embargo, de estos 594, 495 (83%) son
positivos verdaderos, asi el valor predictivo positivo es 99/594 o solamente de un

17%.
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Cuadro 4-4. Relacion de la prevalencia de la enfermedad y el valor predictivo

Ejemplo: sensibilidad= 99%, Especificidad 95%

Prevalencia de Resultados del Enfermos No enfermos Totales Valor
la enfermedad test predictivo
+ 99 495 594 99 =17%
1% - 1 9.405 9.405 594
Totales 100 9.900 10.000
+ 495 197 970 495 =51%
5% - 5 9.025 9,303 970
Totales 500 9.500 10.000

Ahora bien, la misma prueba, con la misma sensibilidad y especificidad en una
poblacién, mostrara una prevalencia mas alta, por ejemplo de un 5%, como se
observa en la parte inferior de la tabla 4-4. Al utilizar calculos similares a los del
extremo superior de la tabla, el valor predictivo ahora es de un 51%, lo que significa
gue una prevalencia mayor en la poblacion diagnosticada con la misma prueba ha
conducido a un aumento notable en el valor predictivo positivo.

El grafico 4-9 muestra la relacion entre la prevalencia de la enfermedad vy el
valor predictivo en donde, la mayor parte del beneficio ocurre con los aumentos en la
prevalencia en los indices mas bajos de ésta en la enfermedad. ¢Por qué nos
preocupamos entonces por el valor predictivo y la prevalencia de la enfermedad?
Porque cuanto mayor es la prevalencia, mayor sera el valor predictivo. Como
resultado, un programa de tamizaje productivo y eficiente tendra como meta una
poblacion de alto riesgo, ya que evaluar a toda una poblacion por una enfermedad
relativamente poco comun significaria una pérdida de recursos y esfuerzos. Y puede
revelar casos que no se han detectado con anticipacion debido al esfuerzo brindado.

Sin embargo, de existir un grupo de alto riesgo, el tamizaje apuntara hacia este
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nacleo, lograndose asi un programa mas fructifero. Ademas, una poblacion expuesta
al riesgo tendria mas motivacion para participar en dicho programa de tamizaje y

estaria mas dispuesta a seguir las recomendaciones si los resultados son positivos.
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Figura 4-9. Relacion entre la
prevalencia de la enfermedad y el
valor predictivo en un test con 95%
de sensibilidad y 95% de
especificidad. (Tomado de
Mausner JS, Kramer S: Mausner
and Bahn Epidemiology: An
introductory Text. Philadelphia,
WB, Saunders, 1985, p221).
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La relacion entre el valor predictivo y la prevalencia de la enfermedad también
demuestra que los resultados de cualquier prueba pueden interpretarse en el
contexto de la prevalencia de la enfermedad en la poblacion de la que es originario el
sujeto de estudio. Un ejemplo interesante lo vemos en la aplicacion de
alfafetoproteina (AFP, segun sus siglas en inglés) al liquido amniético para el
diagnéstico prenatal de espina bifida. El grafico 4-10 ejemplifica la distribucion de
niveles AFP en el liquido amnidtico de embarazos normales y otros donde el feto
tiene espina bifida, un defecto del conducto neural. Aunque la ordenacion es
bimodal, existe un rango donde las curvas se traslapan y, dentro de esa jerarquia, no

es facil estipular a cual curva pertenece el bebé y a cual la madre. Sheffield y sus
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colegas analizaron las investigaciones y, a partir de los resultados, construyeron dos
poblaciones artificiales de 10.000 mujeres tamizadas con AFP en el liquido amnidtico
para identificar fetos con espina bifida: una de alto riesgo y la otra de un riesgo

normal.

Normal

Espina Bifida

Frecuencia (%)

Liquido anmiético Nivel AFP

Figura 4-10. Niveles de alfafetoproeteina del liqguido amniético en personas normales y
en personas con espina bifida. (Tomado de Sheffield LJ, Sackett DL, Goldsmith CH, y
otros: A clinical approach to the use of predictive values en the prenatal diagnosis of
neural tube defects. AM J Obstet Gynecol 145:319-324, 1983).

El cuadro 4-5 ilustra los célculos para ambos grupos. Las mujeres que
experimentan un alto riesgo de dar a luz un nifio con espina bifida son aquellas que
ya han tenido un nifio con defecto del conducto neural debido a que dicha
deformidad puede repetirse con los hermanos. En estos recuentos se calcula que el
valor positivo predictivo es 82,9%. Hay casos de madres con menos riesgo pero con
posibilidades de una amniocentesis debido a la preocupacion por un posible
Sindrome de Down o de otros defectos asociados con la edad avanzada, estas
mujeres no se consideran de alto riesgo ya que el peligro de espina bifida no se

relaciona de ninguna manera con la edad. Los célculos indican que, al usar la misma
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prueba para AFP con el grupo de alto riesgo, su valor predictivo positivo es solo

41,7%, bastante menos que con el grupo de madres en esas condiciones.

Cuadro 4-5. Calculo del valor predictivo para los defectos del tubo neural con un test
de alfafetoproteina tanto en mujeres de alto riesgo como en las de bajo riesgo.

Resultado de embarazo Valor predictivo

Test AFP DNT Normal Total (%)

Mujeres en alto riesgo

Anormal 87 18 105 82,9
Normal 13 9.882 9.895 99,9
Total 100 9.900 10.000

Mujeres de bajo riesgo
Anormal 128 179 307 41.7
Normal 19 99.674 99.693 99.98
Total 147 99.853 100.000

De este modo, es posible que una misma prueba presente valores predictivos
en una poblacion de alto riesgo (prevalencia alta) en contraste con una de una de
bajo riesgo (prevalencia baja). Por supuesto que esto tiene implicaciones clinicas:
cuando una mujer decide terminar su embarazo, el médico debe aconsejarla
considerando el grupo de riesgo del que procede, ya que esto se reflejara en el valor
predictivo del resultado positivo.  Por consiguiente, es posible que dicho resultado
por si mismo no sea suficiente como guia, de no tomarse en cuenta esta variable. A
continuacion se presentan dos ejemplos reales que subrayan la importancia de este
aspecto:

El dirigente de un sindicato del cuerpo de bomberos consulté con un cardiélogo

universitario el hecho de que el médico del Departamento de Bomberos habia leido
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un articulo de una revista importante sobre cierto resultado electrocardiografico
altamente predictivo acerca de una enfermedad coronaria seria, pero poco conocida.
Como consecuencia, el doctor incapacito a muchos bomberos jévenes, fuertes y
sanos de sus labores. Cuando el cardidlogo leyé el documento, observd que el
estudio se habia llevado a cabo en pacientes hospitalizados.

Lo que sucedid en este caso es que los pacientes por encontrarse
hospitalizados, tienen una prevalencia mucho mayor de enfermedades del corazén
que el grupo de bomberos jovenes. El médico del departamento observo un valor
predictivo alto de una poblacién con prevalencia alta y de manera inapropiada lo
aplicé a la poblaciéon de bomberos cuyo valor predictivo era, de hecho, mucho mas
bajo.

Otro ejemplo es el de un doctor que visitdo a su médico general para su examen
regular anual que incluia un analisis de la sangre oculta en las deposiciones. Aun
cuando una de las tres muestras resultd positiva, el médico le dijo a su paciente que
el resultado no era importante, pues con frecuencia se reportaban casos de positivos
falsos. En un examen posterior las tres muestras resultaron negativas. Pese a esto,
por la insistencia del paciente, se le refiri6 a un gastroenterdlogo quien afirmoé que
dicho resultado positivo en una deposicion si era serio porque casos COMo ese casi
siempre se asocian con trastornos patolégicos gastrointestinales y que por tanto, era
mejor ignorar los resultados negativos subsiguientes ya que se podia estar haciendo
frente incluso a un tumor con sangrado intermitente.

En este ejemplo ambos doctores tenian razon en su diagnéstico: el médico
general de acuerdo con un valor predictivo basado en su experiencia en la medicina

y en una poblacion con una prevalencia baja de enfermedades gastrointestinales; y
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por otro lado, el gastroenterdlogo al tener en cuenta que la mayoria de sus pacientes
afrontan la posibilidad de una enfermedad gastrointestinal seria, es decir, son

miembros de una poblacién con una prevalencia alta.

La relacion del valor predictivo con la especificidad de la prueba

Un segundo agente que afecta el valor predictivo es la especificidad del mismo.
Tanto en el grafico como en la tabla se muestran ejemplos sobre este aspecto. En la
figura 4-11 de la A a la D se muestran los resultados del tamizaje de una poblacion.
Sin embargo, estas tablas de 2 x 2 difieren de las anteriores ya que el tamafio de
cada una es proporcional al tamafo de la poblacion que representa. En cada figura,
el cuadro que representa las personas positivas estd sombreado en gris y son las
que se utilizaran para calcular el valor predictivo positivo.

La figura 4-11 A presenta la linea de base de la poblacion tamizada que se
utilizé en nuestro analisis: una poblacion de 1.000 personas en quienes la
prevalencia es de un 50%, esto equivale a 500 personas que tienen la enfermedad y
500 que no. Al analizar esta figura también asumimos que el tamizaje empleado
tiene una sensibilidad de 50% y una especificidad de otro 50%. Debido a que 500
personas dieron positivo y 250 tienen la afeccion, el valor predictivo es 250/500 o sea
de un 50%.

Afortunadamente, la prevalencia de la mayoria de las enfermedades es mucho
mas baja de un 50%, ya que por lo general se trabaja con males poco frecuentes.
Por lo tanto, la figura 4-11B supone una prevalencia mas baja, 20% (aunque seria
una prevalencia alta poco frecuente en la mayor parte de los padecimientos) y tanto

la sensibilidad como la especificidad se mantienen en un 50%. Ahora bien, sélo 200
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de las 1.000 personas sufren el mal por lo que la linea vertical que separa ambos
grupos cambia hacia la izquierda. EIl valor predictivo se calcula, ahora, como de
100/500 o sea de un 20%.

Al efectuarle el tamizaje a una poblacion con una tasa de prevalencia mas
baja, cabe preguntarse si es posible que el valor predictivo mejore y sobre este
efecto, si se aumenta la sensibilidad de la prueba. La figura 4-11 muestra los
resultados al aumentar la sensibilidad en un 90%, pero manteniendo la prevalencia
en un 20% Yy la especificidad en un 50%. EIl valor predictivo es ahora 180/850 o un
31%, un moderado aumento.

¢Qué sucede si en vez de aumentar la sensibilidad de la prueba
incrementamos la especificidad? La figura 4-11D expone los resultados con una
prevalencia de un 20% y una sensibilidad de un 50% pero con un incremento del
90% de especificidad. Como resultado, el valor predictivo es 100/180 o 56%. De
esta forma, un aumento en la especificidad resultd en un incremento en el valor
predictivo mucho mayor que el de la sensibilidad.

¢ Por qué la especificidad tiene un efecto mayor en la sensibilidad que el propio
valor predictivo? Al examinar estas figuras la respuesta es clara, por tratarse de
enfermedades poco frecuentes, la mayoria de la poblacidén se ubica a la derecha de
la linea vertical. Como consecuencia, cualquier cambio hacia la derecha de la
vertical afecta una mayor cantidad de personas al compararlo con un cambio hacia la
izquierda. Asi un cambio en la especificidad tiene un mayor efecto sobre el valor
predictivo y, como resultado, produce un cambio en la sensibilidad. Si trataramos
con enfermedades de prevalencia alta, la situacion seria diferente. El efecto de los

cambios en la especificidad sobre el valor predictivo se indica también en la tabla 4-6
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en una formula similar a la que se utilizo en la tabla 4-4. Como se observa en este

ejemplo, aun con el 100% de sensibilidad, un cambio en la especificidad del 70% a

95% tiene un efecto dramatico sobre el valor predictivo positivo.

Enfermedad

Prevalencia= 50%
Sensibilidad = 50%
Especificidad= 50%

250
A VP 500
Enfermedad_
+
Test
400
- | 20
200 800
Prevalencie= 20%
Sensibilidad= 90%
Especificidad= 50%
180
= =31%
o3 VI 580

Enfermedad
500 500
- |100 500
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800 1,000
1,000 200
Prevalencia = 20%
Sensibilidad = 50%
Especificidad= 50%
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820
420 - [100
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Prevalencia = 20%
Sensibilidad = 50%
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100
= = 56%
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Fig. 4-11. A-D, relacion de especificidad segin valor predictivo.
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INTRODUCCION

La traduccion constituye una las disciplinas mas antiguas de la historia, y ha
evolucionado desde el pensamiento de diferentes traductores como San Jerénimo,
Voltaire, August Wilheman, hasta el de pensadores contemporaneos como Albrecht
Neubert, Christiane Nord y Peter Newmark, entre otros, quienes han dictado pautas
y normas que rigen un proceso de traduccion. Sin embargo, pese a la importante
contribucion de tedricos como éstos, en determinado momento el traductor se
enfrenta a estructuras, lexemas y contextos que dificultan su labor. Un ejemplo lo
constituyen los textos médicos, un area que aun preserva, como nos lo sefalan
Navarro y Hernandez en su articulo “Anatomia de la Traduccion Médica” (1997),
“algunos términos utilizados en los tratados hipocraticos (Siglo V antes de Cristo)
como ‘arteria’, ‘artritis’ ‘epidemia’, ‘pélipo’ o ‘prondstico’..., y a los que se les
incorpora algunos mas novedosos, como SIDA, radioinmunoanalisis o escaner.” Lo
anterior significa que en esta area no se puede prescindir de determinado nimero de
lexemas ya que conforme pasan los afios, como bien nos lo afirma Newmark (1987):
“The central difficulty in technical translation is usually the new terminology”.

Al ser la lengua un organismo vivo que evoluciona sin cesar, por esa aparicion
constante de nuevos términos, el traductor de textos meédicos y de areas afines debe
conocer y poner en practica recursos que vayan de la mano con dicha evolucion
terminoldgica en funcion de un objetivo didactico. Con frecuencia aunque la intuicion
de traductor apunte hacia un término especifico, es su deber considerar el proposito
del texto original, de tal forma que la eleccion del lexema resulte acertada. La

experiencia en el campo, a menudo, no exime al traductor de dudar de la eficacia de
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la seleccion y repeticion de un término. El traductor debe percibir en el texto la
necesidad de aplicar las estrategias y recursos que permitan transferir al texto meta
el mensaje del texto original.

Para los propdsitos de esta investigacion se tradujeron algunas secciones de
los primeros cuatro capitulos del libro Epidemiology’ de Leon Gordis, un texto
especializado, médico-técnico, de caracter didactico, cuyo proposito es capacitar al
lector sobre la forma en que las enfermedades se propagan en los grupos de
poblacion.

A pesar de que el autor es un especialista en el campo, el texto transmite el
conocimiento y la informacion de manera tal que su lectura no se hace
extremadamente complicada. Hay, por ejemplo, algunos pasajes en los que el autor
utiliza expresiones cotidianas o refranes e incluso pasajes humoristicos que hacen,
sin duda, la lectura mas amena. Por supuesto, como todo texto especializado el uso
de lexemas especificos es obligatorio.

El texto consta de diecinueve capitulos divididos en tres secciones:

e Seccion I: Enfoque epidemiolégico de la enfermedad y la prevencion.

e Seccion Il: La epidemiologia como identificador de la enfermedad.

e Seccion lll: La aplicacion de la epidemiologia en la evaluacion y la
politica.

El texto comienza haciendo un recuento histérico de las diferentes epidemias
y continla sefialando la forma en que la epidemiologia ha integrado los datos
obtenidos en un todo conceptual, para demostrar los resultados de los experimentos

realizados en diferentes grupos de poblacion.

! Gordis, Leon. Epidemiology. London: W.B.Saunders Company, 1996.
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Ademas de la informacién escrita, el autor utiliza figuras, cuadros,
ilustraciones y abreviaturas, para facilitarle al lector la comprension del texto y evitar
ambigiedades. El propésito del libro es demostrar la funcibn que cumple la
epidemiologia en la prevencion de una enfermedad y esta dirigido principalmente a
estudiantes que llevan cursos introductorios de epidemiologia, asi como a
especialistas en la materia, con la salvedad de que puede ser leido por cualquier
interesado en conocer sobre los agentes que contribuyen a transmitir las diversas
enfermedades que aquejan a los seres humanos. Igualmente, es un texto que
considera a lectores preocupados en esta tematica, pues por medio de la informacion
que presenta, perfectamente, pueden ser instruidos a partir de la lectura.

En cuanto a las traducciones especificamente técnicas, nos dice Carmen
Valero (1995:87) “son traducciones que no siempre se realizan por traductores
profesionales, sino que, a veces son los propios técnicos lo que las llevan a cabo,
traduciendo con exactitud las palabras propiamente técnicas, pero no siempre
usando la estructura adecuada”.  No obstante, un factor importante en este proceso
de traduccion es la teoria, pues le permite al traductor conocer estrategias que
puedan guiarlo en su oficio. De ahi nuestro interés en analizar algunas de las

estrategias que ha utilizado el autor del texto.

1. Valor del texto en su campo y en el de la traductologia

Como se mencion6 anteriormente, el texto esta dirigido a estudiantes
universitarios, por lo que su valor como instrumento didactico y académico es
innegable; de ahi el interés que presenta su traduccion: hacer llegar este

conocimiento a un publico mas amplio, en este caso hispano-hablante. De hecho, la

91



traducciéon del texto se realiza a peticion de una funcionaria de la Universidad de
Costa Rica, la M.Sc. Mayra Cartin, especialista en epidemiologia, quien ademas de
dar fe del valor didactico de este texto ha facilitado su tiempo para colaborar con la
aclaraciéon de algunos lexemas especificos en esta disciplina.

En cuanto a la traductologia, la traduccién de este libro nos invita a replantear
alternativas de traduccion que apoyan la repeticion, tanto lIéxica como de estructuras
gue nos recuerdan la importancia de este recurso como un elemento que no solo
contribuye a darle a un texto coherencia y cohesion sino que ademas cumple un
papel relevante como recurso de caracter didactico. De igual forma, se analiza la
importancia y la finalidad que presenta la reductibilidad |éxica en un texto

especializado.

1.1 El problema

Una primera lectura del TO evidencia la repeticion constante de términos, los
latinismos, los gréaficos, las ilustraciones, las redundancias, las abreviaturas y las
oraciones largas y sin puntuacion como elementos indispensables de analizar en el
proceso de traduccion. Como bien lo sefiala Newmark (1999), “la traduccion técnica
se distingue en primer lugar de otros tipos de traduccién por la terminologia, aunque
ésta por lo general solo constituye del 5 al 10% de un texto. Sus caracteristicas, sus
rasgos gramaticales (en el caso del espariol, oraciones con se, pasivas analiticas,
nominalizaciones, presente atemporal, plural de modestia, verbos copulativos, etc.)
se combinan con otras variedades linglisticas”. Léxicamente, la principal
caracteristica del lenguaje técnico es su riqueza real y su potencial infinito: siempre

habra huesos y rocas por “bautizar’. En muchos campos cientificos, a la hora de
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clasificar se acude a términos grecolatinos, que en traduccién pueden ser utiles como
internacionalismos y usarse como equivalentes funcionales (Maillot, 1997).

Uno de los aspectos mas llamativos del libro Epidemiology es la repeticidon
continua de vocablos que, si bien esta es una caracteristica que se ha sefalado
como propia de los textos técnicos (Newmark 1989:36), el interés de este proyecto
es retomar ese tema y analizarlo a la luz de aquellas maximas que inhiben la
repeticion en los textos en espafiol. Guian nuestra investigacion preguntas como:
¢conviene o no recurrir al uso de sindénimos?, ¢hasta donde debemos o podemos
respetar el estilo del autor?, ¢hasta que punto es valida la repeticion?, ¢cual es su
importancia?, ¢qué tan relevante es en un texto de caracter didactico?, ¢cuando es
mas conveniente recurrir a la reductibilidad? Y, finalmente, ¢hasta qué punto
estaremos traicionando la intencidon del original al optar por sindbnimos cuando el TO
utiliza repeticiones?

Dudas como las anteriores surgen al leer afirmaciones como las siguientes:

“el lenguaje médico deberia carecer de sinénimos, lo que seria 6ptimo para el
traductor pero en la practica sucede lo contrario” de Navarro y Fernandez (1997:143).
Agregan los autores: “los sinGnimos son abundantes en el lenguaje médico, mucho
mas, desde luego, que en el lenguaje comun.” ¢Por qué entonces un texto tan
repetitivo?

Por otra parte, en espafol se nos recuerda: “cuando, al escribir, se repite
mucho una palabra o una idea, el autor da la impresion de pobreza de vocabulario e
inexperiencia” (Vivaldi 1980:155). En efecto, esa es una premisa que hemos
aprendido desde nuestra edad escolar: que el vocabulario se enriquece con

sinbnimos y expresiones que tienen una significacion parecida o alguna acepcion
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equivalente; que lo contrario conduce a la pobreza léxica, a la monotonia y a la carga
linglistica del texto en espafiol; que en muchos casos resulta una labor fatigosa para
el lector cuando no se recurre al uso de sinGnimos.

Con frecuencia vemos como a un traductor que opta por la técnica de
repeticion, se le tilda de descuidado, pues es sabido que cuanto mas amplio sea el
vocabulario que posea, en mejor capacidad estara de realizar su tarea en forma
eficiente. ¢Qué hacer entonces, pues pese a la abundancia de los sinébnimos del
castellano su aplicacion en ocasiones afecta el sentido? ¢Se debe optar por la
repeticion en aras al rescate de la intencion del original o utilizar un sinéGnimo para
complacer una regla gramatical?

Al mismo tiempo, y siempre en torno al tema de la repeticion, Azorin sefialaba:
“No hay por qué temerle a la repeticion” (Orellana, 1998:90), o como escribio el
escritor y académico Camilo José Cela en el diario ABC de Madrid (24-08-79), “...los
escritores nunca nos repetiremos lo bastante. Recuerde usted lo que decia André
Gide: ‘todo esta dicho pero, como nadie atiende, hay que repetir todo cada mafana’.

Es nuestra intencion, entonces, comprobar que la repeticion Iéxica y de otros
recursos afines es una estrategia importante, necesaria y hasta obligatoria para que
una traduccion logre el efecto deseado en el lector meta, en particular en un texto
que, como sefialamos anteriormente, tiene un proposito didactico.

Para llevar a cabo este analisis buscamos apoyo tedrico en autores como
Hatim y Mason (1995), y Halliday y Hasan (1976), entre muchos otros. Al hablar de
repeticion, no quisimos dejar de lado la reductibilidad Iéxica, un recurso retérico que
en cierta forma se opone a la repeticion pues apunta, mas bien a la economia verbal.

Para ello tomamos en consideracion trabajos como los de Adelstein y Cabré (1996)
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gue nos permitieron visualizar como las reducciones de sintagmas terminoldgicos

también son constituyentes de una variante discursiva o léxica.

1.2 Objetivo

El objetivo de este trabajo es mostrar la importancia de un recurso retorico
olvidado como es la repeticion. En particular se desea destacar la funcion didactica
qgue cumple la repeticidon en textos de naturaleza mas bien pedagdgica; recordar que
la utilizacion de sindnimos puede inducir a la confusion y al cambio de sentido; v,
finalmente, mostrar como, tanto la repeticion de lexemas como de estructuras son

elementos que contribuyen a la cohesion y coherencia de un texto.
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Capitulo 1

Marco teorico

Este apartado comprende algunos aspectos teéricos que fundamentan el
punto de partida de esta investigacién y que se tomaron en cuenta para realizar el
proceso de traduccion. En su mayor parte, las aportaciones de Hatim y Mason
(1995) y de Halliday y Hassan (1976) contribuyeron al andlisis de la importancia que
ofrece tanto la repeticibn como otros recursos afines en un texto. Asi mismo, los
criterios de otros tedricos como Castella, (Hurtado: 2001) Neubert (1992) y Newmark
(1987) entre otros, han permitido analizar los diferentes componentes textuales al
momento de hacer una traduccién y como estos contribuyen ala coherencia y
cohesion textuales. También, se revisaron las aportaciones de otros investigadores
como Cabré y Adelstein (1996).

El propdsito general de este trabajo es echar un vistazo a un recurso retérico
gue muchas veces pasa inadvertido, pero que cobra particular importancia al
momento de realizar la operacion traductoldgica: la repeticidon |éxica. El estudio de
este recurso nos llevd a su vez a explorar otros dos recursos muy relacionados: la
reductibilidad léxica y la repeticién de la estructura organizativa del texto, los cuales
se intercalan a lo largo de la traduccion y que pese a ser validos, muchos traductores
los omiten por el excesivo apego a teorias 0 normas que generalizan la reutilizacion
|éxica.

Amparo Hurtado en Traduccién y Traductologia (2001: 415), sefiala que hay
tres elementos fundamentales en la organizacion textual: la coherencia, la cohesion y

la progresion temética. La coherencia se refiere a la estructuracion global de la
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informacion en los textos; la progresion temética a la articulacion de la evolucion
informativa de los textos en la intervienen el tema (informacion conocida) y el rema
(informacién nueva) vy la cohesién que se refiere a la relacion entre las unidades
semanticas y sintacticas del texto, la que se hace por medio de mecanismos
referenciales (exofdricos y endoféricos) o por conectores (dialécticos, espacio-
temporales 0 metadiscursivos), estos enunciados remiten al andlisis de la funcion
que cumple el recurso retorico de la repeticion en un texto y principalmente en un
texto de caracter didactico.

Es por ello que el texto Epidemiology convoca a evaluar en su analisis la
validez de dicho recurso linglistico; evaluar las posibilidades que ofrece su
contribucion al mensaje total, pues la repeticion permitira toda una secuencia
conectiva entre las distintas unidades textuales. Ahora bien, ¢qué hemos encontrado
con respecto a la repeticion?, ¢qué nos dicen los teoricos?

Segun las diferentes definiciones que se le han dado a los textos, Hurtado
(2001:414) escribe que existen tres propiedades que rigen el funcionamiento de los
textos: 1) la adecuacion al contexto comunicativo; 2) la coherencia de las unidades
de informacién que integra; 3) la cohesiéon de los diversos elementos que lo
componen (sintagmas, oraciones, parrafos, etc.)”. Agrega, que desde la linguistica
del texto y el analisis del discurso se han planteado numerosos criterios y categorias
para analizar los textos. De estas categorias unas se refieren al funcionamiento
interno de los textos, otras a su relacion con el contexto. Por lo que, los mecanismos
de coherencia y cohesion y la progresion tematica corresponden a las caracteristicas
internas de los textos que a su vez estan relacionados con la definicion de textura,

propiedad por la cual un texto tiene consistencia linguistica y conceptual, es decir

97



tiene una continuidad en cuanto al sentido (es coherente) y a los elementos de
superficie (esta cohesionado) y tiene una articulacion de la evolucion de la
informacion (progresion tematica). Estos elementos son los que contribuyen al
analisis de nuestra investigacion, y los que validan la aplicacién de la repeticibn como
un recurso linguistico que permite la adecuacion al contexto comunicativo, como un
mecanismo que contribuye a la cohesion y coherencia textuales, y como un elemento
indispensable para facilitar la progresion tematica. Ademas, la repeticion expresa la
intencion y el efecto que el autor pretende causar en el lector o traductor, quien debe
se capaz de manipular y moldear el texto como tal y no tratarlo como una serie de
oraciones incoherentes entre si.

A continuacion se muestran algunos de los componentes del analisis textual

gue contribuyeron a arrojar luz sobre nuestras interrogantes.

1. Lacohesion y lacoherencia textuales

Valga mencionar que la denominacion de coherencia y cohesion cambia
segun los autores, pues para algunos hablar de cohesidon es hablar de coherencia o
viceversa. De hecho, Neubert (1992:103) manifiesta que existe una dependencia
mutua entre la coherencia y la cohesion: la coherencia determina la cohesion pero a
su vez la cohesion determina la coherencia. Por ejemplo, Halliday en Hurtado (2001:
416), el principal acufiador del término cohesion, no suele utilizar el término
coherencia. Castella (1992:139 y ss. citado por Hurtado) manifiesta que este
principio se puede analizar desde dos perspectivas: como producto y como proceso.
Cuando se hace el analisis como producto, Charolles (también en Hurtado 2001:416)

enuncia cuatro reglas de coherencia:
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1. Regla de repeticion (que el texto se encadene tomando como soporte la
repeticion de un elemento base). Es por ello que la traductora acude a esta
regla como un recurso lingtistico en el proceso de la traduccion. Si bien es
cierto que se puede recurrir a otras alternativas: elipsis, sinGnimos, entre
otras, la necesidad de respetar la intencion del autor al repetir
constantemente un término hace a la traductora apegarse a este obijetivo.
Regla de progresion (que su desarrollo se produzca con una aportacion
constante de nueva informacion).

2. Regla de no contradiccién (que no se introduzca ningun elemento semantico
gue contradiga algo establecido anteriormente)

3. Regla de relacion (que los hechos a que se refiere estén relacionados con el
mundo real o imaginario presentado).

¢, Como contribuye la repeticion a dar cohesion y coherencia a un texto? En el

ambito del estudio de la linglistica del texto y del analisis del discurso estos dos
fendmenos deben considerarse en todo proceso de traduccion. Halliday (1976:4)
define cohesion como algo semantico: “it refers to relations of meaning that exist
within the text, and that define it as a text. Cohesion occurs where the interpretation
of some element in the discourse is dependent on that of another”. En nuestro texto
en estudio la interpretacion de los diferentes componentes es un aspecto
fundamental, pues es facil deducir que no se quiere dejar nada que dé paso la
ambigiedad, de ahi la repeticion de lexemas, y de estructuras dando como resultado
un texto muy cohesivo debido al encadenamiento que se ofrece entre los distintos
elementos. Por su parte Castella define la cohesion como la relacion entre las

unidades semanticas y sintacticas de los textos, donde intervienen mecanismos
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referenciales o las relaciones entre las unidades semanticas y sintacticas de los
textos (exoféricos y endoforicos) y los conectores (dialécticos, espacio-temporales,
metadiscursivos). Puede observarse que ambas definiciones son parecidas y que el
énfasis se hace en esa relacion que existe entre las unidades sintacticas y
semanticas de un texto. Castella sefiala que estas caracteristicas podrian resumirse
en una: “Un texto es coherente externamente, con el entorno comunicativo, e
internamente, con la organizacion de la informacién. De acuerdo con este
planteamiento, la cohesion no seria mas que una parte de la coherencia, su
concrecion en la materialidad lineal de la lengua” (en Hurtado 2001: 416). En
nuestro caso, nos apoyamos en la repeticibn como un referente que permite enlazar
los diferentes sintagmas terminoldgicos que dan como resultado una relacion
semantica y sintactica del texto. Tanto la coherencia como la cohesion son
elementos fundamentales en la organizacion de un texto y expresan la relacion entre
las oraciones muchas veces mediante el mecanismo de repeticion para lograr una
unidad textual. La repeticién, entonces, es un elemento relacionado con la sintaxis
que interactia con los demas esquemas de textualidad, para lograr que una
comunicacion sea eficiente.

Otro término que vale destacar es la reiteracion. Halliday y Hasan lo definen asi:
“Reiteration is a form of lexical cohesion which involves the repetition of a lexical item
at the one scale; the use of a general word to refer back to a lexical item, at the other
end of the scale; an a number of things in between the use of a synonym, near-
synonym, or superordinate” (1976:278). Entonces, cuando se habla de reiteracion,
se incluye no so6lo el mismo elemento |éxico sino que también la ocurrencia de un

elemento relacionado que puede ser un sinbnimo, un casi sindénimo del original 0 un
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término general que domine todo el grupo. La reiteracion es otra forma de llamar la
recurrencia, que se refiere a la repeticion en un texto de una unidad o frases

determinadas.

2. Cohesibény textura

Halliday y Hassan (1976:2) sefialan que “the concept of texture is entirely
appropriate to express the property of ‘being a text’. A text has texture, and this
distinguishes it from something that is not a text. It derives this texture from the fact
that it functions as a unity with respect to its environment”, lo que quiere decir que el
texto presentara algunas caracteristicas que permitirdn contribuiran a su unidad total
y a la textura. La textura se da se da como una relacion cohesiva entre los distintos
componentes de un texto. Por su parte, Hatim y Mason (1995:243) manifiestan que
la textura es una de las caracteristicas que definen a un texto y la propiedad gracias
a la cual un texto resulta “consistente”, tanto del punto linglistico como conceptual.
Por lo que la coherencia, la cohesion y la tematizacion deben cumplirse en los textos.
Ademas, los autores sefalan que la textura hay que verla como una parte integrante
de lo que cada uno de nosotros hace con su idioma y lo ilustra con el siguiente
articulo periodistico de Rosa Montero (originalmente publicado en El Pais 1-9-91):

Ya va siendo hora de que afrontemos la verdad: lo que mas nos
gusta a los espafioles no es el futbol, ni las tapas, el ir de ligue, la siesta,
trasnochar o dar ni clavo, por mencionar tan solo algunos de los topicos
raciales. No sefior. Lo que mas nos gusta, nuestra pasion mas honda,
son las basuras.

Los autores explican que en parrafo anterior se observa que la repeticion de la

cadena lo que mas nos gusta no es inmotivada. La intencion significativa de Rosa
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Montero, es canalizar la idea de “gusto” en una direccion particular, de modo que, en
este caso, la repeticidn corresponde a una estrategia contraargumentativa. Y al
traducir, la recurrencia debe, en consecuencia ser transmitida. Para Hatim y Mason
un aspecto basico de la textura, que funciona activamente con la cohesion es la
disposicion tema-rema. Donde segun esta perspectiva, los elementos de la oracion

funcionan en un marco de un horizonte de dimensiones comunicativas lo que

significa:

1 Que en la oracion predomina un orden en virtud del cual el tema
aparece en primer lugar, para ser a continuacion objeto de un
comentario, esto es un rema.

2. Los elementos tematicos son “dependientes del contexto” y en

consecuencia tienen menos trascendencia comunicativa que los

elementos rematicos, por definicion “independientes del contexto”.

3. Laintencionalidad y efecto

El mensaje linguistico es una unidad codificada que comprende el nivel del
texto, constituido por un conjunto de elementos linguisticos (palabras, oraciones)
organizados segun reglas estrictas de construccion, y el nivel del discurso,
constituido por la emision concreta del texto realizada por un emisor con una
intencidn, en una situacion determinada.

Sefiala Neubert (1992:71) que una de las caracteristicas de la textualidad es la
intencionalidad, relacionada con el emisor del texto. El autor al escribir desea

alcanzar ciertos resultados que ya han sido proyectados. Este aspecto esta
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estrechamente relacionado con el efecto y en ambos estan presentes la figura del
autor y la del traductor. El deseo de lograr un “efecto” con el texto, moldea el perfil
del texto y le corresponde al traductor o lector completar esta accion comunicativa
mediante la cual determine la estructura del texto en relacion con el tema la forma y
otras particularidades especificas de un texto especializado y con un propdsito
determinado como el de nuestro analisis que esta orientado al aspecto pedagogico-
didactico. Si bien es cierto que al traducir muchas veces el texto requiere
modificaciones, adaptaciones y otros cambios esto no implica que el traductor deba
dejar de lado la intencion del mensaje, aunque también es posible que la
intencionalidad del traductor o lector no sea la misma del autor.

De acuerdo con Neubert (1992:72), desde el punto de vista del lector, la
intencionalidad esta vinculada a la pertinencia, aspecto importante que se une a la
informacion. Neubert establece: “The translator needs to know this relevance relates
to the intentionality displayed in the L1, text. Intentionality is not really about an
author’s intent, because sometimos the text does not accomplish what the autor
intends. Intentionality is about the effects of an author’s or translator’s decisions on
the text and their subsequent impact on the receptive intentions of the reader”.

Hurtado (2001) sefiala que todo texto transmite una intencién, aunque a veces la
intencion transmitida no coincida con la perseguida por el emisor. Desde el punto de
vista del receptor, la intencionalidad esta relacionada con la pertinencia, que da la
medida de la importancia que el receptor le confiere a la informacion del texto. El
traductor debe comprender qué hace que el texto sea pertinente para el receptor y

entender como ese factor esta relacionado con la intencionalidad del texto de partida.
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En el caso del texto en analisis, aunque se le ha clasificado como cientifico
técnico, se puede agregar, ademas, que es de divulgacion cientifica y de caracter
didactico pues presenta la particularidad de informar e instruir, por lo tanto, es
evidente que la intencion del autor es didactica. Su propdsito es que el lector ponga

en practica la informacion suministrada de ahi la importancia de la repeticion.
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Capitulo 2

La repeticion léxica

Como se sefiald en el apartado introductorio, el objetivo de este proyecto de
investigacion es el de explorar la validez de un recurso retérico que muchas veces es
mirado con desdén: la repeticion Iéxica. Todo traductor enfrenta la disyuntiva de si
debe o no recurrir a la sinonimia y todo traductor al castellano, es consciente de que
la lengua es poco tolerante a este recurso. Asi nos lo indica Orellana (1998:190) “es
un hecho que el castellano la tolera menos que el inglés”. Sin embargo, Halliday
(1976:281) sefiala cuan importante es la repeticion, ya sea léxica o de estructuras,
pues es una condicidn necesaria para obtener la cohesién y la coherencia textuales.

En efecto, en la organizacion de un texto hay dos elementos fundamentales
gue el traductor no debe pasar por alto: la coherencia y la cohesién. La coherencia
esta relacionada con el aspecto global que el receptor identifica durante el proceso
de comprension, y la cohesidn esté ligada a la relacion que existe entre las unidades
semanticas y sintacticas del texto. Segun Halliday y Hasan (1976:21), la cohesién
es un concepto semantico y se refiere a las relaciones de sentido que existen dentro
del texto y que lo definen como tal. Ademas, los autores sefalan, como los
componentes del sistema semantico se realizan a través del sistema léxico
gramatical; por lo que algunas formas de cohesion que se dan mediante la graméatica
0 del vocablo.

Se puede decir que las repeticiones son cohesivas por naturaleza, pues

cuando se habla o se escribe, se construyen blogues de comunicacién con una
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unidad de sentido, tanto para el que expresa el mensaje como para quien lo lee. En
otras palabras, la repeticion mantiene los referentes, rescata informacion y logra que
los materiales linguisticos implicados en la conduccion encadenada de nuestras
ideas progresen en forma tematica y con una conexion que se basa en relaciones
intraoracionales o supraoracionales cercanas o lejanas entre si. La coherencia,
aflade Camacho Adarve (2002:4), es la congruencia comun a una secuencia y la
repeticion es una estrategia para lograrla.

El texto en estudio presenta una repeticion constante de términos y, como
hemos sefalado, es nuestro interés explorar las ventajas y desventajas de aplicar la

sustitucion léxica.

Veamos el siguiente ejemplo:

1. Human disease does not arise in a vacuum. It results from an
interaction of the host (a persona), the agent (e.g. a bacterium) and the
environment (e.g., a contaminated water supply). Although some
diseases are largely genetic in origin, virtually all disease results from
an interaction of genetic and environmental factors, with the exact
balance differing for different diseases. Many of the underlying
principles governing the transmission of a disease are most clearly
demonstrated using communicable diseases such as a model. Hence
this chapter primarily uses such diseases as examples in reviewing
these principles (p. 13).

En el parrafo anterior, vemos que la palabra “disease” aparece siete veces en
ocho lineas. En inglés esto es, aparentemente, aceptable, pero qué hacer en
castellano, cuando se nos afirma que “es un hecho que el castellano tolera menos [la
repeticion] que el inglés; en esta lengua no preocupa” (Orellana 1998:190).

Atendiendo a esta norma, y en aras de no ser excesivamente repetitivos,

nuestra primera fuente de consulta fue el diccionario. No obstante, ni aun
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recurriendo a todos los sindnimos que este ofrece resultd posible sustituir cada uno
de los lexemas subrayados.

El Diccionario de la Lengua Espafola (RAE.1992) define la palabra
enfermedad como: alteracion mas o menos grave de la salud. Y el Diccionario de
Maria Moliner (1999) sefala: enfermedad: dolencia, padecimiento, dolor, molestia,
desorden, perturbacién, afeccion, alifafe, alteracion, novedad, zamarrazo vy
decaimiento, entre otros.

Con el fin de comprobar qué sucedia en inglés consultamos el diccionario de
sindbnimos en inglés Rogets Il (Thesaurus: 1980). Alli se indica: Disease: A
pathological condition of mind or body: a disease of the eyes y tiene como
sindbnimos:  affection, ailment, complaint, disorder, ill, illness, infirmity, malady,
sickness.

¢, Qué pasaria si sustituyéramos la palabra “disease” por cada uno de los
“sinbnimos” en espafol que apunta el diccionario? Quedaria algo como:

1. Las enfermedades en el ser humano no surgen de la nada,

resultan de la interaccién entre un huésped (una persona), un agente

(por ejemplo, una bacteria) y el ambiente (suministro de agua

contaminada). Aunque algunas molestias tienen en su origen una

carga genética importante todos los decaimientos son productos de

la interaccion de factores ambientales y genéticos, donde segun la

perturbacion el balance de estos factores sera diferente. Muchos de

los principios subyacentes que tienen injerencia en las afecciones

utilizan modelos de padecimientos transmisibles.  Este capitulo,

utiliza ese tipo de dolencias como ejemplos para analizar esas

premisas.

Tal y como lo sefiala Maillot (1997: 125) en su libro La Traduccion Cientifica y

Técnica: “hay sindbnimos y sinébnimos. Seria bueno eliminar del vocabulario cientifico

y técnico el mayor numero posible de sinGnimos cuyo uso resulta inutil y, a veces
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incluso, peligroso” (el subrayado es mio), pues muchas veces el sin6nimo da paso
a la ambigledad; y vemos que lleva a una interpretacion errada del mensaje.

En nuestro ejemplo, se puede observar que tanto en inglés como en espafiol
el nimero de sin6nimos es similar; sin embargo, no puede dejar de llamarnos la
atencion que rara vez el autor utilice otro sinénimo para “disease” a lo largo de los
cuatro capitulos que forman parte de nuestra investigacion.

No obstante, al traducir la primera version, si bien no llegamos al extremo
antes sefialado, se aplico el uso de sin6bnimos para la unidad disease. Era nuestra
intencion evitar la repeticion y no pecar de pobreza léxica, y se obtuvo lo siguiente:

Las enfermedades en el ser humano no surgen de la nada;
resultan de la interaccién entre un huésped (una persona), un agente

(por ejemplo, una bacteria) y el ambiente (suministro de agua

contaminada). Aunque algunas (...) tienen en su origen una carga

genética importante todas (...) son producto de la interaccién de
factores ambientales y genéticos, donde segun la molestia, el balance

de estos factores sera diferente. Muchos de los principios

subyacentes que tienen injerencia en las afecciones utilizan modelos

de padecimientos transmisibles. Este capitulo, utiliza ese tipo de

dolencias como ejemplos para analizar esas premisas.

No hay duda de que la repeticion de términos se puede evitar. En el ejemplo
anterior, se aplico la elipsis en dos ocasiones y la sinonimia en otras cuatro. No
obstante, al hacer una segunda lectura, parecia evidente que se habia perdido el hilo
conductor o que algunos de nuestros sindnimos parecian desacertados. ¢ Seria
entonces mas valioso utilizar la repeticion? La repeticion de la palabra enfermedad
tiene una intencion significativa. En primer lugar se quiere recalcar la idea de que se
trata de un problema de salud importante que puede afectar a todo un grupo de

poblacion; en segundo lugar, sirve para obtener una relacion légica entre conceptos;

es decir hay una conectividad secuencial entre los elementos.
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En este sentido, Hatim y Mason (1995) sefialan que es importante que el
traductor rescate la cohesion en relacién con el conocimiento asumido por los
lectores del texto original, pues las diferencias entre los mecanismos utilizados por
cada lengua y cultura afectan a los elementos de cohesion. La cohesion ocurre
cuando la interpretacion de algun elemento en el discurso depende de otro, de ahi la
importancia que tiene la repeticion de algunos vocablos en esta traduccion.

Por otra parte, por cuestion semantica se transmiten enfermedades, no
padecimientos, ni afecciones, ni dolencias. A veces, el discurso reclama la repeticion
para reforzar una idea, para dar mas fuerza expresiva a la frase, o porque no hay
otra forma de decirlo. Bien lo ejemplifican las siguientes lineas de Quevedo en el que
se repiten varias palabras al principio de la frase.

“Por la honra, no come el que tiene gana donde le sabria bien;

por la honra, se muere la viuda entre dos paredes; por la honra,

pasan los hombres el mar; por la honra, mata un hombre a otro; por

la honra gastan todos mas de lo que tienen” (Ortega, 1988).

Hay, entonces, soluciones que no se pueden dejar en manos de los
diccionarios; no basta con encontrar términos equivalentes, pues las palabras
adquieren significacion dentro de la frase y del contexto en que se determina su valor.
El traductor buscara entonces la forma de adaptarlas de forma natural en el texto. La
intencion del autor y la comprension del traductor son dos aspectos importantes que
inciden en la eleccion de uno u otro lexema. La version final del parrafo anterior
queda como sigue:

1. Las enfermedades en el ser humano no surgen de la nada;

resultan de la interaccién entre un huésped (una persona), un agente

(por ejemplo, una bacteria) y el ambiente (suministro de agua

contaminada). Aunque algunas enfermedades tienen en su origen
una carga genética importante, todas (...) son producto de la
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interaccién de factores ambientales y genéticos donde, segun la
enfermedad, el balance de estos factores sera diferente. Muchos de
los principios subyacentes que gobiernan la transmision de
enfermedades se pueden observar mas facilmente si se utiliza una
enfermedad contagiosa como modelo. De ahi que este capitulo usa
ese tipo de patologias como ejemplo para observar estos principios

(p.17)

Otro ejemplo que ilustra el valor de la repeticion Iéxica es el siguiente:

2. Screening is often carried out in two stages. A less expensive,

less invasive, or less uncomfortable test is carried out first, and those

who screen positive on this test are recalled for further testing with a

more expensive or more invasive test, which may have greater

sensitivity and specificity (p. 63 ).

Nuevamente vemos cOmo en una extension menor a las cinco lineas (apenas
dos oraciones) aparecen tres términos repetidos en mas de una ocasion: less
aparece tres veces en una oracion; test, tres veces (incluimos aqui el vocablo testing)
y more aparece dos veces. Puede parecer un problema sencillo, pero como enfrenta
el traductor esta situacion. En este ejemplo, optamos por repetir los adverbios mas y
menos pues complementan una cualidad que delimita al referente, ambos evocan
una restriccion; por lo tanto son una figura semantica, que presenta en paralelo
acciones semejantes, pero con sentido opuesto y esto es lo que se desea dejar
claro.

2. Porlo general, el tamizaje se lleva a cabo en dos etapas. Primero

se realiza un examen menos COStoso, Menos agresivo y menos

incomodo y a las personas que resulten positivas se les llama de

nuevo para practicarles mas analisis. En este (ltimo caso se

emplean pruebas mas caras 0 mas invasivas que posiblemente
presenten un mayor grado de especificidad y sensibilidad (p.71).
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En cuanto a la palabra test, aunque es un término de uso frecuente en la rama
de la medicina especificamente en el campo de la psicologia, la traductora optd por
diferentes sinbnimos que dieran una connotacidbn mas precisa en el campo de la
medicina para evitar la interpretacion de evaluacion que sugiere test.

H. Mederos Marti (1988) defiende la hipdtesis propuesta por Halliday y
Hasan, (1988:17) al afirmar que: “la cohesién es una relacion semantica: afecta
basicamente a la interpretacion del texto. Una secuencia X estda enlazada

cohesivamente con Y si en la interpretacion de X interviene la interpretacion de Y.

Este encadenamiento semantico se observa claramente en el siguiente
ejemplo:

3. Communities that had low natural fluoride levels had high levels

of caries and communities that had higher levels of fluoride in their

drinking water had low levels of caries (Fig. 1-7) (p. 7).

Nuestro ejemplo ilustra como la cohesién se da porque la interpretacion de una
secuencia depende de la anterior y esto da paso a la repeticion, pues es necesario
referirse a un término aludiendo a uno anterior. Hay un encadenamiento que hace

proseguir el discurso.

Esta seria nuestra primera version al espafiol:

Las comunidades que de manera natural, presentaban una
cantidad baja de fluoruro mostraban mayores casos de caries, y las
(...) que tenian una proporcién mas alta de este quimico en el agua
potable revelaban cifras mas bajas en cuanto a la caries. (Figura 1-7).
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Por otra parte, queremos hacer una aclaracion con respecto al término
community. A pesar de que en espafiol existe la palabra comunidad, se prefirid el
término poblacion. De acuerdo con Torrents (1989) poblacion es una palabra
genérica que se adapta a cualquier poblacion urbana o rural), mientras que la
palabra “comunidad”, tradicionalmente evocaba en la mente de un espariol la idea de
una comunidad religiosa. Una segunda acepcion de la palabra era la representada
por un conjunto de personas que disfrutan de determinados bienes en coman, uno de
cuyos ejemplos mas tipicos seria del de las denominadas “comunidades de
rogantes”. Despertada nuestra aficibn a copiar las formulas inglesas, hemos
adoptado la palabra “comunidad” en el sentido abstracto que tiene en dicho idioma
qgue es la de un conjunto de personas ligadas por algun nexo comuan, por tenue que
este sea” (Torrents: 1989). Por lo que el ejemplo antes citado nos quedaria como
sigue:

3. Las poblaciones en donde el agua presentaba de manera natural,

una cantidad baja de fluoruro mostraban un mayor nimero de casos de

caries que las poblaciones que presentaban una proporcion mas alta

de fluoruro en el agua potable (p.7).

Veamos un ejemplo que destaca la importancia de la repeticion no s6lo como
elemento cohesivo, sino como recurso didactico:

4. Two possible approaches to prevention are a population-based

approach and a high risk approach. In a population-based

approach, a preventive measure is widely applied to an entire
population. For example, prudent dietary advice for preventing

coronary disease or advice against smoking may be provide to an
entire population (p. 6).

Un primer intento de traduccion rindié una version como la siguiente:
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Existen dos enfoques posibles para la prevencion: el que se
basa en el estudio de la poblacién y el de alto riesgo. En el primero
de ellos, se pone en practica, de forma amplia, una medida
preventiva a toda un area de poblacion.
Como vemos, aqui se intentd aplicar la sustitucion Iéxica, pero tomando en

cuenta la calidad didactica de la repeticion se opt6 por lo siguiente:

4. Existen dos enfoques posibles para la prevencion de la
enfermedad: el enfoque gque se basa en el estudio de la poblacién y

el enfoque de alto riesgo. En el enfoque dirigido a la poblacién, se
aplica una medida preventiva a toda un area de poblacion (p. 2).

De los ejemplos anteriores concluimos que aunque podemos encontrar formas
de no repetir palabras y de incorporar mas vocabulario esta operacion no siempre

es correcta o se aleja de lo que creemos podria ser la intencion del texto.

Veamos otro ejemplo similar:

5. In discussing prevention it is helpful to distinguish between
primary and secondary prevention. Primary prevention denotes an
action taken to prevent the development of a disease in a person who
is well and does not have the disease en question. For example, we
can immunize a person against certain diseases so that the disease
never develops. Or if a disease is environmentally induced, we can
prevent a person’s exposure to the environmental factor involved and
thereby prevent the development of the disease (p.5).

Observamos como en pocas lineas el autor repite mas de una vez ciertos
lexemas, que bien podrian sustituirse por un sindénimo en el texto meta; sin embargo,
apegandonos al estilo del autor, que bien hubiera recurrido al uso de equivalentes en

su idioma, y a la intencion del texto, optamos por repetir los términos en el texto
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meta, pues ello implica reforzar el caracter didactico del mismo. También el uso de
frase transicional for example es frecuente en este texto por lo tanto nos remite a
recordar el propdsito del texto y como por medio de esta frase se ejemplifica y aclara
algun evento, término o medida.

Veamos un primer intento en el que se trabaja con la supresion de la
repeticion Iéxica:

Cuando se plantea un programa de prevencion, es importante
distinguir entre la (...) primaria y la (...) secundaria. La (...) primaria
se refiere a una acciéon que se adopta para evitar la aparicion de una
enfermedad en una persona que esta sana y que no padece el mal en
cuestion. Por ejemplo se puede inmunizar a una persona contra
ciertas enfermedades para que nunca lleguen a desarrollarse.

Por otro lado, cuando el ambiente influye en la aparicion de una
enfermedad, se puede evitar que la persona se exponga al factor
ambiental de la aparicion de dicha enfermedad y asi evitar el
desarrollo de la enfermedad.

Nuestra primera respuesta al traducir las lineas anteriores es la de utilizar un
sinbnimo o equivalente para no repetir en el texto meta, pero, bien nos lo advierte
Jacobson (1987:117): “sin embargo la sinonimia no es una equivalencia total”.

Por lo que se realiza la siguiente traduccion:

5. Cuando se plantea un programa de prevencion es importante
distinguir entre la prevencion primaria y la prevencion secundaria.
La prevencién primaria se refiere a una accion que se adopta para
evitar la aparicion de una enfermedad en una persona sana y que no
padece el mal en cuestiébn. Por una parte, se puede inmunizar a las
personas contra ciertas enfermedades para evitar que estas se
desarrollen. Por otro lado, si el ambiente es un elemento que
contribuye a la evolucion de una enfermedad, entonces se previene a
la persona de la exposicién a ese factor ambiental para impedir la
evolucion de esa enfermedad (p.1).
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Este parrafo ilustra como cada nueva oracién retoma elementos anteriores,
por lo que se da una relacidon anaforica entre los distintos componentes, la repeticion
ordenada permite que haya una continuidad y fluidez de la informacién, ademas el
autor recurre al uso de la concatenacion, que es aquella figura retérica de repeticion
gue consiste en retomar la palabra que precede inmediatamente, por lo que a su vez

permite una secuencia tematica que da un sentido mas completo al enunciado.

[...]la prevencion primaria. La prevencion primaria se refiere...

Ahora bien, ¢por qué el empefio en repetir? Nos dice Garcia Yebra (1989:
262) en su Teoria y Practica de la Traduccion que el traductor no solo debe
contentarse con reproducir el sentido del TLO, sino que también debe aspirar a

trasladar en lo posible su estilo.

6. Two possible approaches to prevention are a population-based

approach and a high risk approach. In a population-based
approach, a preventive measure is widely applied to an entire
population.

Esa repeticibn continua ayuda a la capacidad perceptiva del lector o del
traductor. Entonces, surge la interrogante de como llevar esa estructura lingiistica-
auditiva a la lengua meta sin que se afecte la transferencia. Sabemos que en
algunos casos es dificil pues las estructuras de las lenguas difieren, no obstante el
empleo de estos recursos permiten establecer relaciones entre las construcciones

|éxicas y semanticas.
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6. Existen dos enfoques posibles para la prevencién de la
enfermedad: el enfoque que se basa en el estudio de la poblacion y
el enfoque de alto riesgo. En el enfoque dirigido a la poblacion, se
aplica una medida preventiva a toda un area de poblacion.

En la traduccién del ejemplo 6, se opta por la repeticion de la palabra
“enfoque” y con respecto a este lexema, quisiéramos aclarar que si nos remitimos al
Diccionario de Dificultades del Inglés de Alfonso Torrents Dels Prats (1989), vemos
gue ademas de “enfoque” nos ofrece doce alternativas mas: método, manera (de
abordar un problema o de llevar a cabo alguna cosa); planteamiento; solucién, tipo
de solucidn; tactica, sistema; orientacion; actitud, postura; estilo, manera de hacer las
cosas; clase de trato, manera de presentarse, manera de plantear o pedir las cosas;
gestiones, averiguaciones, acercamiento, aproximaciéon, descenso; acceso, entrada,
y para cada una de estas acepciones presenta un ejemplo, asi como el area en que
se utiliza; sin embargo, ha quedado por fuera en el area de la epidemiologia, por lo al
sentirme un poco cémplice de los que creen que muchas veces el traductor es quien
debe elegir el lexema que se ajuste a cada necesidad, he optado por utilizar la
palabra “enfoque”, pues equivale a un término estandarizado en la jerga médica.
Bien dice Peter Newmark (1987:174): “la sinonimia es imprescindible para un
traductor [...] Pero uno de los sintomas que delata las malas traducciones es el uso
innecesario de sindbnimos”. Debemos recordar que el texto esta abierto siempre a un
mundo de posibilidades diversas de percepcion e interpretacion.

7. If the test results are positive in this patient, what is the

probability that this patient has the disease? This is called the

positive predictive value of the test. In other words, what proportions
of patients who test positive actually have the disease in question?
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7. Si un paciente resulta positivo en el test, ¢cuales son sus

probabilidades de sufrir la enfermedad? A este resultado se le llama

valor de prediccién positiva. En otras palabras

¢cuantos de los pacientes que dieron positivo, realmente padecen

la enfermedad?

Aunque bien hubiéramos podido darle al término “paciente” que aparece por
tercera vez un sinénimo como: dolorido, doliente, indispuesto, atacado, entre otros,
se pierden los lazos correctivos y pareciera que se esta hablando de personas
diferentes y tal vez con un mal diferente. Por ejemplo, vemos que Maria Moliner
define paciente como la persona que recibe un tratamiento, mientras que enfermo es
aquella persona que padece alguna enfermedad, por lo tanto si hubiésemos utilizado
un sinénimo para el vocablo paciente la connotacion no hubiese sido la misma. De
igual manera sucede con el vocablo positive: bien hubiéramos aplicar una

negativizacion de la cadena, pero se corre el riesgo de perder la conectividad y

afectar el caracter didactico del texto.

Veamos un ultimo ejemplo:

8. “...why does the disease not develop in those 97 and 997 if they
are exposed to the same organism? We do not know. We do not
know if it is a result of an undetected difference in the organism or due
to a co-factor that may facilitate the adherence of Streptococcus to
epithelia cells. What we do know is that even without...” (p.10-11).

8. “... ¢por qué esa enfermedad no evolucion6 en esos 97 casos, ni
en los 997 si todos estan expuestos al mismo organismo? No
sabemos si es el resultado de una diferencia que no se ha detectado
en el organismo o si se debe a un cofactor que facilita la adherencia
del “Streptococus” en las células epiteliales. Lo que si sabemos es
gue aun a falta de entendimiento...” (p.15)
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Y qué nos dicen Hatim y Mason (1995:252) al respecto: “la repeticion en un
texto [...] normalmente constituye un sintoma de intencionalidad (ya sea consciente o
no) y, como tal, es significativa”. En otras palabras, la repeticiébn juega un papel
importante y no se puede desechar a la ligera. Por su parte Beaugrande y Dressler
citan las siguientes lineas (tomadas del Gainsville Sun, 20-12-78) de un corresponsal

que informaba sobre una inundacion inesperada.

There’s water through many homes -- | would say almost all of them have water

in them. It's just completely under water.

Beaugrande y Dressler afirman que la repeticion de la unidad “water” puede
deberse a la “escasez de tiempo para planificar” que se da en el habla oral
espontanea, pero Hatim y Mason dudan que sea inmotivada, pues al reflejar lo
dramético de la situacion, el responsable aludido esta, por una parte, defendiendo su
posicibn ante la prensa y, por otra, expresando su sensacion de que los
acontecimientos lo han superado.

En este anadlisis se menciona la importancia que tiene la repeticion y es que
ademas de ser un mecanismo que contribuye a la cohesion y coherencia textuales,
también mantiene el ndcleo de la idea central. Se repite para recordar, para
armonizar, para crear lazos de conectividad entre lo que se dijo unas lineas antes y lo

que viene posteriormente, muchas veces con el propdésito de aclarar.
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Capitulo 3

Otros recursos léxicos afines a la repeticién

1. Lareductibilidad Iéxica

Adelstein (1998) define como sintagma terminologico (ST) “una unidad
compuesta relativamente fija de al menos dos unidades graficamente simple,
susceptible de ocupar en la frase una posicion de constituyente sintético minimo
autonomo y que es la denominacion de un concepto comprendido en el sistema
conceptual de un dominio de especialidad”. Ademas, agrega que ’"se entiende por
reduccion la modificacion de la secuencia lineal del sintagma terminoldégico por la
elision de uno o mas elementos de sus constituyentes.

Hemos de recordar que el texto Epidemiology lo clasificamos como un texto
especializado con un alcance didactico. De ahi la importancia de considerar la
repeticion como una alternativa linglistica. No obstante, en ciertos sintagmas
terminolégicos donde algunas repeticiones se consideran inutiles o falsas recurrimos
a la reductibilidad léxica, pues hay términos que se definen dentro del marco de una
disciplina especifica; por lo tanto se acepta su variacion terminoldgica sin afectar el
sentido o transferencia del mensaje sin entorpecer la comprension de la informacion
por parte del receptor. Ademas nos sefiala Cabré (1998): “la reductibilidad Iéxica
contribuye a la cohesion y coherencia textuales ya que los sintagmas terminoldgicos
reducidos son, en este caso unidades de referencia cotextual que favorece la

economia verbal”.
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Los siguientes parrafos ilustran el uso de la reductibilidad Iéxica en algunos
grupos de unidades:
1. Hace muchos afios se observé que en las comunidades con diferencias en
las cantidades de fluoruro en el agua potable reportaban variables en la
frecuencia de la caries en los dientes permanentes de los residentes. Las
comunidades con cantidades normales de fluoruro presentaban mas caries
gue los residentes de poblaciones con cantidades mas altas de esta sustancia
(figura 1-7), lo que indicaba que este componente podia resultar profilactico se
si agrega de forma artificial al suministro de agua potable. Con el fin de
comprobar esta hipotesis, se procedié a efectuar el estudio respectivo. Lo
ideal hubiera sido seleccionar un grupo de personas al azar en cuyo suministro

de agua se procediera a variar las cantidades de fluoruro, pero esto no fue
posible porque cada comunidad, por lo general, compartia el suministro comun

(p.7).

suministro de agua potable suministro de agua

Por tratarse de un texto cientifico de caracter didactico y cuyo contenido se
orienta a la salud publica es importante tener en cuenta que la representacion del
mundo que en €l se hace esté fuertemente socializada a partir de las
conceptualizaciones que se exponen. Por lo tanto, si se habla de una poblacion a la

cual hay que suministrarle agua, se entiende que ésta debe ser potable.

2. The factors that can cause human disease include biologic, physical, and
chemical factors as well as other types, such as stress, that may be harder to

clasiffy (tabla 2-2).

2. Entre los factores que pueden causar enfermedades humanas estan los
biolégicos, fisicos y quimicos, asi como los de otro tipos, como el estrés, los

cuales son mas dificiles de clasificar (cuadro 2-2) (p.26).
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enfermedades humanas enfermedades

Al analizar la finalidad del texto, nos damos cuenta que la modificacién de la
secuencia lineal no se afecta el concepto, pues se mantiene la relacion entre el
elemento elidido y el que se conserva.

Hay incluso un momento en que el autor mismo nos “anuncia” que va

a hacer uso de la reductibilidad:

3. When we see the word prevalence used without a modifier, it generally
referes to point prevalence, and for the remainder of this chapter, we will use

prevalence to mean point prevalence (p.33)

3. Cuando se utiliza la palabra prevalencia sin indicar su tipo, en general se
refiere a la prevalencia de punto; en lo que resta del capitulo dicho término

para referirnos exclusivamente a ese concepto (p.52).

prevalencia de punto prevalencia
Se trata, entonces, de una variante formal lexicalizada que no afecta la

interpretaciéon del sintagma pleno.

Otros ejemplos de reductibilidad Iéxica son:
4. If an outbreak results in the group of people who have eaten the
food, it would be called a common vehicle exposure because all the cases

that developed were in person expose to the food in question.
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4. Si el brote se da en el grupo de personas que la han ingerido, a
esto se llamara vehiculo comun por la exposicion simple de esas

personas a dicho agente.

grupo de personas grupo

Debemos tener en cuenta que uno de los principios de la epidemiologia es
identificar grupos o subgrupos de poblacidon que se encuentran en riesgo de contraer
una enfermedad, por lo tanto cada vez que se hable de un grupo sensible de contraer

una enfermedad se referira a personas.

5. Every test that a physician carries out —history, physical examination,
laboratory tests, x-rays, electrocardiograms, and other procedures—is used to
enhance the physician’s ability to make a correct diagnosis(p.65).

5. Todo diagnéstico médico lleve a cabo (por ejemplo: historial, examen
fisico, pruebas de laboratorio, rayos X, electrocardiogramas y otros

procedimientos), sirve para mejorar la habilidad del médico al realizar un
diagnéstico correcto (p.75).

diagnéstico diagnéstico que un médico

Nos ilustra este ejemplo como el elemento elidido (médico) se recupera en el

cotexto por la referencia que se tiene (historial, examen fisico).
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6. ... the physician had read the article in a leading medical journal reporting
that a certain electrocardiographic finding was highly predictive of serious,

genrally unrecognized, coronary heart disease (p.67).

6. ... el hecho de que el médico [...]leido un articulo de una revista médica
importante sobre cierto resultado electrocardiografico altamente predictivo

acerca de una enfermedad coronaria seria...(p.80).

revista importante revista médica importante

Se observa aqui la reduccion del sintagma revista médica importante la posible
ambigledad que puede causar el elemento elidido (medica) se compensa con la
informacion que ofrece el parrafo.

Aunque han sido sélo algunos pocos ejemplos ellos muestran la relacion
conceptual que se establece entre los elementos elididos y los que se conservan, en
algunos. En textos de comunicacion especializada en ocasiones resulta redundante y

por ende innecesario recurrir a los elementos elididos.

2. Larepeticion de estructura organizativa

Otro elemento que vale destacar en cuanto a nuestro tema en analisis es la
forma en que el autor organiza la informaciéon. Gordis utiliza toda una estrategia
retdrica que en nuestra opinidn, contribuye a reforzar aun mas el caracter didactico
del texto. En efecto, con frecuencia el autor de Epidemiology repite una misma

estructura organizativa para transmitir el mensaje. Asi, generalmente divide los
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capitulos en seis secciones, y hace que los subtitulos de cada seccién repitan al
menos uno de los vocablos que aparecen en el titulo principal. Ademas, en las
primeras tres lineas de cada subtitulo principal hace referencia a un grafico, una
figura o una ilustracién los cuales son analizados en el escrito y posteriormente
aparecen a un lado con sus respectivas notas. Esta imagen visual describe e ilustra
las caracteristicas del mensaje dando cuerpo a una estrategia persuasiva frecuente.
Por otra parte, las secciones se ejemplifican mediante la interrelacion texto-
imagen de tal forma que se refuerzan los elementos cognitivos del texto: el lector
aplica toda una representacion mental que le permite asociar los signos linguisticos
con distintas imagenes. En otras palabras, el autor hace posible la representacion del
contenido y su formato lingiistico-discursivo. Los elementos recurren en cada nueva
oracion retomando elementos anteriores o anticipando los que siguen y la
conservacion de los referentes y los indicadores persistentes contribuyen a formar un
texto cohesivo y coherente. Se ilustra la dinamica textual de las relaciones anaféricas
o cataféricas, gramaticales o Iéxicas (Halliday y Hasan 1976: 56). Esta estrategia
permite al traductor tomar decisiones sobre la conveniencia de seguir un orden
natural con un énfasis rematico a través de elementos discursivos que permiten
reiterar, comparar, especificar y reforzar el contenido mediante recursos a menudo
yuxtapuestos, de esta forma se evidencia la estrategia de repeticion.
Consecuentemente, evoca al lector a visualizar las relaciones entre los diferentes
elementos que le permitiran hacer una construccion integral del mensaje mediante la
asociacion de una estrategia linguistico-discursiva e imagen para reforzar y dejar en
claro la informacién. El mensaje esta plasmado de forma linglistico-discursiva y

visual mediante una técnica metodoldgica y tedrica.
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Ademas la mayoria de los capitulos concluyen con un “Summary” y “Review
Questions” lo que repetimos, subraya una vez mas el caracter didactico del texto.

Algunos ejemplos de la forma en que se presentan los capitulos:

Nombre del capitulo: Cohort Studies

Primer subtitulo principal: DESIGN A COHORT STUDY

Y el apartado inicia asi:

“In a cohort study (also called a prospective study) (Fig.8-2)

Segundo subtitulo principal. COMPARING COHORT STUDIES WITH
RANDOMIZED TRIALS

Y el apartado inicia asi:

“At his point, it is useful to compare the observational cohort study [...] design
described previously (Fig. 8-3)

Tercer subtitulo principal: SELECTION OF STUDY POPULATIONS

Cuarto subtitulo principal: TYPES OF COHORT STUDIES

Quinto subtitulo principal: EXAMPLES OF COHORT STUDIES

Y, asi sucesivamente en las diferentes secciones.

Aunqgue bien puede sefalarse que es el estilo del autor, no dejamos de lado
nuestra interrogante acerca del uso del recurso retérico de la repeticion porque esta
forma es una estrategia que le permite al lector obtener el conocimiento de una forma
mas facil. Por lo tanto, la forma de estructurar la organizacion desempefia una
funcién importante puesto que esta en juego la operacion cognitiva del lector y, en

este caso, del traductor.

125



Este tipo de estrategia de repeticion lleva a sefialar otro fendbmeno textual que,
segun Castella (en Hurtado 2001: 422) se encuentra “a caballo entre la coherencia y
la cohesion: la progresion tematica”.

Castella (en Hurtado 2001:422) sefiala que la estructura teméatica esta
relacionada con las reglas de Charolles: el tema es la manifestacion de la regla de
repeticion y el rema, de la regla de progresion; ademas, el tema se relaciona,
generalmente, con los fendmenos de referencia.

En otras palabras se expone un tema mediante diferentes bloques linguisticos:
repeticion Iéxica o semantica, reiteracion de la informacion y sinénimos los que a su
vez hacen una predicacion acerca de esas estructuras o informacion repetidas, es
decir del rema. Con eso se quiere resaltar ciertos conceptos que son importantes
para el desarrollo de la progresion tematica que marca la cohesion del texto pues hay
todo un procedimiento de organizacion que permite guiar el desarrollo del tema, ir de
un subtema al siguiente, con un orden, siguiendo una secuencia. El escrito exige que
vayamos de una informacion a la otra, es decir que progresemos. Se reconoce dos
tipos de informacion en un texto: la ya conocida por el receptor, a la que se le llama
tema y que le sirve de punto de partida y la informacion nueva que es el rema o el
comentario.

Podemos deducir que el proposito es que el lector tenga presente determinado
tema, que a su vez permite el desarrollo de un rema y consecuentemente éste
conduce a otros remas, pero que a su vez todos se relacionan con el tema, es decir
hay un tema global al que se le agregan o se le incorporan hechos u otros elementos
gue dan nuevas relaciones pero que a su vez mantienen la coherencia textual. Hay

una congruencia comun a una secuencia que permite una relacion de tipo logico-
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linglistico entre los diferentes segmentos que a su vez remiten a un todo y dicha
estructura se mantiene en los diferentes capitulos, también se observa cémo el autor
recurre a estrategias que cambian la tonalidad del texto, por ejemplo, cuando utiliza
elementos extratextuales para brindar informacion que ya ha sido presentada con
anterioridad en el escrito. Es una forma de aclarar, recalcar o sintetizar el mensaje
que se quiere comunicar; es una forma de repetir mediante el uso de graficos e
imagenes. En las siguientes lineas se observa como el autor apela al empleo de un

elemento extratextual para crear conciencia sobre lo que es la medicina preventiva.

THE DOCTOR SPECiALIZES
iN PBEVC'NT!'{C MepiCiNe ...
SO iF YOUREALREADY SICK,
He's NOT iNTeReSTED.

El doctor se especializa
en medicina preventiva...
si ya usted esta enfermo
a él no le interesa

En este caso vemos como la repeticion ayuda a interiorizar el conocimiento en
una forma dinamica, sistematica y variada. Existe toda una intencion aleccionadora
que lejos de causar monotonia lo que hace es intercalar una variacion en la
informacion utilizando la repeticion como una técnica para persuadir o reflexionar.

El autor mediante esa representacion grafica, muestra de manera amena y
jocosa, una realidad a la que muchas veces no se quiere hacer frente. Por supuesto,

en ningin momento se pierde el objetivo del libro: informar.
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Como vemos estos mecanismos o estrategias utilizadas por un autor en un
texto como el nuestro a menudo pasa inadvertidos, pero son elementos que saltan a
la vista al momento de traducir. No hay duda de que las representaciones graficas,
las repeticiones, las relaciones de referencia entre los constituyentes de las diferentes
lineas, oraciones y parrafos permiten que se aprecie la dindmica informativa y
pedagogica del texto.

Hemos visto a través de este analisis, como la utilizacion del recurso lingtiistico
de la repeticion en los diferentes ejemplos tomados del texto, presta claridad y
conduce a una mayor transparencia de la informacion, al igual que crea una sucesion
lineal de ideas atadas por distintas unidades del texto que no hacen sino conservar
referentes, mantener el mismo grado de informacion y ayudar a que los elementos
implicados en dicho encadenamiento progresen tematicamente como parte de la
estructura global de informacion de un texto, permitiendo a su vez la coherencia y la

cohesion de dicho texto.
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CONCLUSIONES

En toda traducciéon intervienen factores de diferente indole (subjetivos,
objetivos, universales e individuales); sin embargo, hay un aspecto importante que el
traductor no debe olvidar y es el efecto que el autor desea causar en el lector. Si
bien es cierto que las estructuras difieren de una lengua a otra, el traductor debe
tener la habilidad de involucrarse con el estilo del emisor para lograr el efecto
deseado. En el caso de este texto la traductora se cuestiona por qué la repeticion
continua de lexemas, de silabas y de estructuras, ¢sera que el autor pretende causar
un efecto en la mente del lector? Y, aunque sabemos que nuestro texto no es literario
no podemos totalmente rechazar la idea de que esa repeticion cumple un propaésito.
Bien sefiala Pierre-Francois Caillé (citado por Maillot 1997:5) que la traduccion
técnica no es en modo alguno un ejercicio literario, pero siendo el estilo, en definitivo
la forma de expresar el pensamiento con los recursos de la lengua los mismos
problemas se plantearan siempre, cualquiera que sea el campo en que se ejerza la
actividad el traductor”.

A lo largo de este analisis hemos demostrado como la repeticion léxica es un
recurso retorico importante, pues contribuye al rescate de los propésitos didacticos de
un texto epistemologico. No obstante, el traductor o en algunos casos el profesional,
atendiendo a normas comunicativas del texto meta, realiza cambios que pueden
afectar la comprension o interpretacion de un texto. El traductor debe poseer la
habilidad de reconocer el efecto de esas repeticiones porque ignorarlas puede llevar a
interpretaciones equivocadas. Al considerarse la repeticibn un elemento que

contribuye a la cohesion textual el traductor no debe titubear en recurrir a dicha
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estrategia ya que permite hilvanar relaciones de sentido entre las oraciones y
parrafos, ademas de apoyar el avance de la informacion. La repeticidn no solo se
evita con el uso de sinénimos sino que su uso es valido cuando se repite de forma
armoniosa y elegante ya que soslaya la ambigledad lingiistica-discursiva. Al igual
que en el discurso oral, ademas de facilitar la comprensién es un refuerzo mediante el
cual el autor desea causar cierto efecto. Es posible que el empleo del recurso de
repeticion no aporte informacion, pero si permite afianzar y precisar el tema y la
funcidn didactica del texto. Este mecanismo que utiliza el autor demuestra su interés
por hacer llegar el texto al lector meta de una manera repetitiva, comprensible y
enfatica, que le permite establecer relaciones entre las diferentes unidades léxicas
especializadas. Por lo tanto, la intuicion del traductor no debe perderse de vista
durante el proceso de analisis ya que puede llevar a la soluciéon de problemas
sintactico-semanticos.

En términos generales, la coherencia, la cohesion y la progresion tematica se
consideran elementos fundamentales de la organizacion textual que le permitiran al
traductor darse cuenta de como estad organizado un texto, en qué orden, con qué
precision y con qué estructura, lo que es de gran importancia porque de acuerdo con
Hatim y Mason (1995:22) el traductor tiene que estar en sintonia con el autor. Al
estar familiarizado con las ideas, el estilo y la intencion del autor, el traductor estara
en mejor capacidad de transmitir el mensaje de una lengua a otra, ganara confianza y
se le facilitara el trabajo. Aunque en algunas ocasiones los eruditos en la materia se
encargan de dictar las pautas para llevar a cabo un proceso de traduccion, en ultima
instancia es el traductor quien tiene la autoridad para adoptar una posicion frente al

texto, de manipularlo y transformarlo con el fin de obtener un producto final preciso y
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acertado. De ahi la importancia de considerar la repeticion tanto Iéxica como de
estructuras al igual que la reductibilidad léxica recursos linguisticos validos que
cumplen un propoésito especifico en un texto especializado técnico-cientifico de
caracter didactico.

En cuanto a la reductibilidad podemos mencionar que es evidente que ciertos
sintagmas terminoldgicos se introducen en el lenguaje de la vida cotidiana por lo que
algunos términos se entienden de manera facil al aplicar la reduccién. Lo que implica
que en determinado momento los términos estan ligados a practicas sociales y se
introducen en un corpus reconocido por una mayoria. Por su parte, la reductibilidad
léxica también le permite al traductor eliminar las repeticiones innecesarias o falsas,
asi como otros elementos que mas bien pueden confundir al lector terminal. Todo
traductor con competencia profesional adecuada determinara en que casos la
conserva o la elimina. Este tipo de estrategia deja entrever la preocupacion del autor
por hacer el texto mas “accesible” a un lector meta con un conocimiento basico del
tema.

Es importante recalcar que nuestro analisis nos sefiala que todo traductor debe
tener en cuenta estos recursos retéricos analizados en este trabajo, sobre todo
cuando se trata de un texto especializado con fines didacticos, pues hay momentos
en que el traductor se debe convertir en oyente y su objetivo debe ser el mantenerse
atento al lector para que perciba el escrito como un elemento auditivo que le
permitira recordar y entender mejor el mensaje. Ademas, en nuestro caso el traductor
no debe olvidar el tipo texto que tiene en sus manos por lo que debe provocar en la

audiencia el efecto que desea el autor.
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Hemos analizado la utilizacibon de los diferentes recursos retoricos
mencionados los cuales en ocasiones se tildan de incbmodos e inconvenientes, pero
hemos podido comprobar que en aras de adquirir conocimiento cumplen una funcion
importante en el quehacer académico por lo que vale la pena rescatarlos pues son
estrategias persuasivas que permiten recalcar, aclarar y especificar un mensaje. El
reconocimiento de esos recursos utilizados en un discurso de especialidad es
importante para una comunicacion eficaz en un contexto especializado de
divulgacion cientifica de caracter didactico.

Nos quedan otros aspectos y recursos en este texto que merecen estudiarse y
considerarse, por ejemplo la utilizacion de la pregunta retérica y su funcién en este
tipo de texto; las diferentes ilustraciones y el objetivo que cumplen ya que cuales
contribuiran a enriquecer tanto las teorias de la traduccion como las normas y rglas

del idioma.
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