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ArtícUlo / ArTICLE

resUmen Este artículo desarrolla los fundamentos metodológicos del diseño de análisis

integrado a partir de su empleo para el estudio de situaciones de vulnerabilidad entre

usuarios de drogas a nivel regional. Se integraron datos de trece estudios transversales rea-

lizados en Argentina, Brasil y Uruguay entre 1998 y 2004. Una revisión crítica del con-

cepto de matriz de datos, que distingue cuatro componentes estructurales, permitió: defi-

nir las unidades de análisis abarcando las distintas poblaciones originales; identificar un

núcleo común de variables (características sociodemográficas, uso de drogas, prácticas

sexuales, serologías de infecciones de transmisión sexual y sanguínea) con sus respectivos

valores; examinar los indicadores, las dimensiones y procedimientos empleados para la

medición de las variables; y establecer su compatibilidad mediante un análisis comparati-

vo y temático de los instrumentos. Se obtuvo una nueva matriz de 3.534 casos. La cola-

boración multidisciplinaria entre equipos e instituciones de los tres países hizo posible

maximizar las fuentes disponibles para el análisis de características locales y de la región

en su conjunto.  

pAlABrAs clAve Metodología; Análisis de Datos; Consumidores de Drogas; VIH;

Transmisión de Enfermedad Infecciosa.

ABstrAct This paper develops the methodological principles of pooled analysis design,

using it to study situations of vulnerability among drug users at a regional level. Data from

thirteen cross-sectional studies carried out in Argentina, Brazil and Uruguay between 1998

and 2004 were integrated. A critical review of the concept of data matrix which identifies

four structural components, allowed us to: define the units of analysis spanning the different

original populations; identify a core of common variables (social and demographic

characteristics, drug use, sexual practices, serology of blood-borne and sexually transmitted

diseases) with their respective values; examine the indicators, dimensions and procedures

used to measure the variables; and establish their compatibility with a thematic and

comparative analysis of data collection tools. The main result was a new data matrix with

3,534 cases. Multidisciplinary collaboration between teams and institutions from the

three countries made it possible to maximize the available sources in order to analyze

characteristics of the local contexts and of the overall regional. 

key worDs Methodology; Data Analysis; Drug Users; HIV; Infectious Disease

Transmission. 
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IntroDUccIÓn

Aunque los datos recientes muestran que

la transmisión del virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH) tiende a estabilizarse en varios paí-

ses de América Latina y el Caribe (1), la epidemia

sigue concentrándose en poblaciones con situa-

ciones de alta vulnerabilidad. Entre ellas, los usua-

rios de drogas y, en particular, aquellos que se

inyectan drogas y comparten materiales para la

inyección aparecen como los grupos con mayores

prevalencias junto con los hombres que tienen

sexo con hombres, las personas transgénero, los

trabajadores sexuales, las personas privadas de

libertad (2-4). La vulnerabilidad frente al VIH y

otras infecciones se extiende también a las perso-

nas que conforman las redes sexuales y de consu-

mo de drogas de esos grupos.

Argentina, Brasil y Uruguay han sido

históricamente los países sudamericanos en los

que el uso inyectable de drogas tuvo mayor

extensión (5,6), en especial en los grandes cen-

tros urbanos de la cuenca del Plata –Buenos

Aires, Montevideo, rosario y sus áreas periféri-

cas–, del sur y sudeste de Brasil –Porto Alegre,

Florianópolis y São Paulo–, como también en

Salvador, en el norte. Desde fines de los años

ochenta, los casos de sida registrados en los tres

países evidenciaron que el uso compartido de

materiales de inyección tendría un gran peso en

la epidemia y, aunque la transmisión por el uso

compartido de materiales de inyección viene

reduciéndose desde mediados de los años noven-

ta (7), esta reducción fue acompañada por refe-

rencias cada vez más frecuentes a la transmisión

de VIH y de otras infecciones de transmisión

sexual y sanguínea (ITSS) entre usuarios de dro-

gas no inyectables (8-14). Ambos grupos, además

de ser vulnerables a la infección de VIH y la coin-

fección con virus de la hepatitis B y C (VHB y

VHC), suelen tener un acceso limitado y tardío a

la atención sanitaria, con una alta proporción de

diagnósticos en etapas sintomáticas (15,16).

Todo esto ubica a los usuarios de dro-

gas en el centro de una problemática socio-sani-

taria que desborda los ámbitos locales. Su dimen-

sión regional hace necesario desarrollar e imple-

mentar diseños de investigación que habiliten

análisis más complejos, ampliando el alcance

temporal y territorial de los datos. En este artículo

se discute el modelo de análisis integrado –pooled

analysis o integrative data analysis en inglés– que

tuvo una primera formalización en el trabajo de

Christine Friedenreich (17-20). Se trata de un tipo

de diseño destinado a sintetizar evidencias empíri-

cas obtenidas por distintas fuentes que, a diferencia

de los diseños de revisión sistemática o metaanáli-

sis basados en resultados publicados, integra datos

en bruto que permiten nuevos análisis. Se describe

aquí su empleo con datos de trece estudios epide-

miológicos, transversales y descriptivos, realizados

entre 1998 y 2004 con usuarios de drogas de

Argentina, Brasil y Uruguay. Los fundamentos del

proceso de integración se revisan desde una pers-

pectiva crítica que difiere substancialmente de las

concepciones metodológicas predominantes en

epidemiología, y que se basa en las reflexiones del

epistemólogo y metodólogo argentino Juan Samaja

sobre la estructura del dato científico (21) (a).

lA estrUctUrA Del DAto cIentíFIco

…donde el dato fetichizado era, la desconstrucción

[sic] y la reelaboración deben devenir. 

Juan Samaja (21 p.390).

Trabajar con datos secundarios –produci-

dos en función de problemas, hipótesis y objetivos

que no son los de la presente investigación–

requiere tomar, en principio, al dato en sí mismo

como objeto. Pero no puede entenderse al dato

como manifestación directa e inmediata de un

objeto y de sus atributos. La transformación de la

experiencia sensible en objeto científico ofrece

como resultado datos, unidades elementales de

información que posibilitan la reelaboración de

esas experiencias recortando la percepción inme-

diata, empobreciendo su riqueza bruta, su multipli-

cidad, su heterogeneidad, pero enriqueciéndola al

concentrar la percepción en aspectos de la realidad

relevantes en el marco de los modelos teóricos del

investigador. No se trata de entidades predefinidas

que puedan ser simplemente recolectadas en el

campo. Los datos nunca están dados. Son, por el

contrario, construcciones complejas que articulan

un contenido empírico, referido a un estado de

cosas en el mundo al que se accede sensorialmen-

te, con otro de tipo teórico, conceptual.
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Una perspectiva clásica, presente en

buena parte de la literatura metodológica de dis-

tintas disciplinas, concibe a la matriz de datos

como una estructura de tres partes (22,23): unida-

des de análisis, variables y valores. Su función se

limita a la comparación entre unidades de análi-

sis, posibilitando el cálculo de medidas de resu-

men, de tendencia central, de dispersión. Esta

concepción obstaculiza la comprensión de la

génesis del dato, de su historia formativa, perdi-

da en el misterio de una funcionalidad consagra-

da y cerrada: la matriz en calidad de herramienta

de análisis de datos no da cuenta de cómo se

obtienen los valores en cada caso (b).

Samaja (21) propone una revisión de

esta perspectiva que sintetiza en tres postulados:

1. Los datos de cualquier investigación científica,

cualquiera sea la disciplina que se trate, poseen

una misma estructura invariante, general, uni-

versal, que llamamos matriz de datos.

2. Esta estructura consta no de tres, sino de cua-

tro elementos: las unidades de análisis, las

variables y los valores identificados tradicio-

nalmente, a los que se agregan los indicadores

como parte de la estructura del dato.

3. En toda investigación los datos describen al

objeto de estudio en diferentes niveles analíti-

cos interrelacionados conformando un siste-

ma de matrices. En su forma más simple, el

sistema puede pensarse en tres niveles: de

anclaje, nivel de las unidades de análisis cen-

trales en la investigación; subunitario, cuyas

unidades son partes componentes, aspectos

particulares de las unidades del nivel de ancla-

je que permiten describirlas; y nivel suprauni-

tario, correspondiente a los contextos en que

las unidades del nivel de anclaje están insertas

y que determinan en alguna medida sus carac-

terísticas. Los datos concebidos como sistemas

de matrices destacan la multiplicidad de nive-

les lógicos y ontológicos del objeto de estudio

en toda su complejidad.

En este punto hay que destacar las implicancias

teórico-metodológicas de definir al indicador

como un componente estructural del dato antes

que como un tipo especial de variable que por sí

misma permite caracterizar un fenómeno deter-

minado (tal la definición corriente de indicador

en metodología de la investigación, en epidemio-

logía y en otras ciencias). Desde una perspectiva

crítica, toda variable, en la medida en que requie-

re de una definición de los criterios de aprehen-

sión empírica, de medición, implica un indicador

que vincula el contenido conceptual de la varia-

ble con un estado de cosas del mundo empírico

por medio de una praxis específica. El indicador

es también una estructura compleja: son los pro-

cedimientos u operaciones que, aplicados a una

dimensión, aspecto o manifestación parcial y

observable de la variable, aprehensible por

medio de los sentidos, permiten determinar qué

valor de esa variable le corresponde a cada uni-

dad de análisis, cómo clasificarla en función de

esa variable. Así, este concepto de indicador

devela el misterio del proceso de construcción de

la evidencia empírica.

Con estas definiciones presentes, la inte-

gración de los datos exige su deconstrucción (c):

penetrar en su estructura y alcanzar analíticamente

sus componentes elementales para contrastar las

definiciones conceptuales y operacionales en las

que se apoyan. Solo así puede identificarse qué ras-

gos de qué entidades fueron observados y registra-

dos, y mediante qué procedimientos.

A continuación se describe la integra-

ción de sistemas de matrices de diferentes estu-

dios (Cuadro 1), con los cuatro componentes

estructurales del dato como ejes de comparación.

Así se pudo, en primer lugar, elaborar una defini-

ción común de las unidades de análisis, abarca-

dora de las poblaciones originales con un nivel

de generalidad mayor. El análisis de protocolos,

informes de investigación, documentos de ges-

tión y publicaciones en los que se explicitaban

los criterios de inclusión originales fueron la

fuente para esta comparación. Luego se identificó

un núcleo de variables comunes a los trece estu-

dios, sus sistemas de valores y sus respectivos

indicadores. Comparar los indicadores permitió

establecer la identidad cualitativa de las caracte-

rísticas estudiadas en cada una de las investiga-

ciones. En este caso, la fuente de comparación

residió en el análisis temático de los cuestiona-

rios y en la contrastación de los paquetes seroló-

gicos empleados en cada estudio, que permitió

hacer explícitas las definiciones operacionales y

las operacionalizaciones.
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UnIDADes De AnÁlIsIs

Las poblaciones centrales de los estu-

dios originales fueron diversos grupos de usua-

rios de drogas. En un nivel subordinado, los pro-

yectos se concentraron en las prácticas de uso de

drogas y prácticas sexuales y, a nivel contextual,

en las condiciones de vida determinadas por los

marcos jurídicos, institucionales y políticos. Las

unidades de observación y de información, en

todos los estudios coincidían con las unidades de

análisis del nivel central: los usuarios de drogas.

Tres estudios trabajaron con otras

poblaciones que conformaban lo que Samaja

(21) denomina matrices de datos coordinadas,

que no fueron incluidos en la matriz integrada.

Se trataba de unidades de análisis independientes

aunque del mismo nivel de integración que las

del nivel de anclaje y que constituían grupos de

comparación y control: las parejas sexuales de

los usuarios de drogas (34,35) o jóvenes sin expe-

riencia reciente de uso inyectable (39), usaran o

no drogas por otras vías.

A su vez, cada población fue original-

mente definida con criterios específicos.

Comparar los criterios de inclusión permitió defi-

nir a la población integrada como una síntesis de

las definiciones conceptuales y operativas origi-

nales, abarcando grupos con diversas prácticas.

Cuadro 1. Períodos, localidades, poblaciones, serologías y tamaños muestrales de los estudios originales.
1998-2004.

SerologíasLocalidades Tamaño
muestral

VIH VHC VHB TP

Nº

1 UDI Sí Sí No No Sí 287

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de los estudios originales 1 (26,27); 2 (28); 3 (29,30); 4 (31); 5 (32); 6 (26,33); 7 (34,35); 8 (13); 9 (10); 10 (36); 11 (37);
12 (36,38); 13 (39). 

*Los casos con serología de VIH positiva fueron analizados con el test de seroconversión reciente (STARHS) para la estimación de incidencia anualizada.
VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana. VHC = Virus de la hepatitis C. VHB = Virus de la hepatitis B. TP = Treponema pallidum. HTLV I-II =  Human T-
lymphotropic virus type I-II (virus linfotrópico humano de células T tipo I-II). UDI = Usuarios de drogas inyectables. UD = Usuarios de drogas.

Período

1998

Población

HTLV I-II

Porto Alegre (RS)
Itajaí (SC)
São José do Rio Preto (SP)
São Paulo - Apta (SP)
Sorocaba (SP)

2 UDI No No No No No 601998 Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Gran Buenos Aires

3 UDI, ex UDI, no UDI Sí Sí Sí Sí No 6321999-2001 Río de Janeiro

4 UD (pasta base) No No No No No 251999-2002 Ciudad Autónoma de Buenos Aires

5 UDI, ex UDI Sí* Sí Sí No Sí 1742000-2001 Gran Buenos Aires

6 UDI Sí Sí Sí Sí Sí 8212000-2002 Salvador de Bahia (BA)
São José do Rio Preto (SP)
Florianópolis (SC)
Itajaí (SC)
Porto Alegre (RS)
Gravataí (RS)

7 UD (cocaína inhalada) No No No No No 1502002-2003 Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Gran Buenos Aires

8 UD (cocaína no inyectada) Sí* Sí Sí Sí No 5022002-2003 Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Gran Buenos Aires

9 UD (cocaína no inyectada) Sí* Sí Sí Sí No 3672002-2003 Montevideo
Gran Montevideo

10 UDI No No No No No 992003 Ciudad Autónoma de Buenos Aires

11 UDI, ex UDI Sí* Sí Sí No No 2002003 Montevideo
Gran Montevideo

12 UDI No No No No No 1542003-2004 Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Gran Buenos Aires

13 UDI No No No No No 632004 Gran Buenos Aires (Avellaneda)
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criterios de inclusión

§ Territorialidad: Dos estudios implementaron

diseños multicéntricos en un total de ocho ciu-

dades de Brasil. Las otras poblaciones fueron

contactadas en Buenos Aires, Montevideo y río

de Janeiro y en las localidades periféricas que

conforman sus respectivas áreas metropolitanas

(Cuadro 2). Esto no implicó que todos los parti-

cipantes residieran en esas ciudades. Pero la

selección por técnicas intencionales, de bola de

nieve, o aun coincidentales en los escenarios de

uso de drogas permitió acceder a los usuarios de

drogas pertenecientes o muy vinculados a las

poblaciones locales.
§ Lugares de contacto: En un estudio de Buenos

Aires y otro de Montevideo (10,13) se incluye-

ron usuarios de drogas institucionalizados,

internados en centros para el tratamiento de

problemáticas relacionadas con el uso de dro-

gas, tanto públicos como privados.
§ Edad: Dos estudios (29-31) admitieron la partici-

pación de usuarios de drogas con 15 o 16 años,

y un tercer proyecto (28) no especificó una edad

mínima. En el resto se excluyeron los menores de

18 años.
§ Sexo: En todos los estudios participaron varones

y mujeres; en buena parte de ellos se estable-

cieron cuotas por sexo para asegurar un míni-

mo de información sobre mujeres usuarias de

drogas.
§ Uso de drogas: Las definiciones originales fue-

ron diversas pero se orientaron hacia poblacio-

nes de usuarios de drogas con alta vulnerabili-

dad epidemiológica y social, definidas con dos

criterios superpuestos. Primero, por las subs-

tancias consumidas: drogas ilegales y legales

utilizadas sin prescripción médica. No obstan-

te, la ilegalidad de las drogas, o su uso irregu-

lar o no prescripto en el caso de las legales, no

bastaba para definir grupos vulnerables en tér-

minos de sus prácticas. El segundo criterio

apuntó a las vías de consumo. Nueve proyec-

tos trabajaron con usuarios de drogas inyecta-

bles. La dimensión temporal del uso inyectable

tuvo distintas definiciones: mientras algunos

estudios abarcaban a quienes se hubieran

inyectado drogas alguna vez en la vida, sin

especificar frecuencia ni condiciones de uso

inyectable, otros consideraban un plazo largo

(alguna vez en los últimos 10 o 20 años), un

período reciente o actual; actualidad que, a su

vez, comprendía desde los 3 hasta los 12

meses previos a la encuesta. Los estudios con

usuarios de drogas no inyectables se concen-

traron sobre todo en consumidores de cocaína,

crack y/o pasta base de cocaína. Dos de esos

estudios (10,13) excluyeron a los usuarios de

drogas inyectables, concentrándose en quie-

nes no tenían experiencia de uso inyectable.

El resto admitió la participación de usuarios

de drogas inyectables siempre que cumplie-

ran con los criterios mínimos relativos al uso

no inyectable.
§ Condición serológica: Las serologías estaban

destinadas a estimar prevalencias, de modo

que no se excluyó a quienes ya conocían su

condición serológica positiva.
§ Participación voluntaria e información: Criterio

compartido por todos los proyectos que asegu-

raban la confidencialidad y anonimato de las

informaciones brindadas. Todos los participan-

tes otorgaron su consentimiento por escrito. En

los estudios con serologías se informó a los

participantes sobre el alcance de las pruebas y

se les brindó soporte para afrontar los resulta-

dos y acceder a tratamientos.

Cuadro 2. Distribución porcentual de la muestra
integrada por país y localidad. 1998-2004.

Muestra

n %

Argentina

Uruguay

Brasil

Total

567 16,0

632 17,9

3.534 100,0

Fuente: Elaboración propia a partir de datos integrados (10,13,26-39).

1.227 34,7

País y localidad

Buenos Aires

Montevideo

Río de Janeiro

Porto Alegre

Salvador

São José do Rio Preto

Itajaí

Gravataí

Florianópolis

Sorocaba

São Paulo

390 11,0

194 5,5

167 4,7

140 4,0

111 3,1

52 1,5

38 1,1

16 0,5
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Cuestionarios Protocolos, informes, 
documentos de gestión, 

publicaciones

Codificación de 
preguntas y campos de

registro

Contrastación de 
algoritmos y paquetes 

serológicos

¿Los códigos están 
disponibles en al menos seis

cuestionarios?

¿Cumplen con los 
estándares de sensibilidad y 

especificidad?

¿Las preguntas y 
respuestas codificadas son
idénticas o equivalentes?

Variable, dimensiones y 
valores equivalentes

No

Sí

Sí

Sí

No

Descartar 
variable

¿Las respuestas 
codificadas pueden 
incluirse en un nuevo 
sistema de valores sin 

pérdida de información?

¿Las respuestas 
codificadas permiten 

determinar el valor de una
variable más general?

Variable y dimensiones 
equivalentes, valores 

disímiles

Variable equivalente, 
dimensiones y valores 

disímiles

No

No

Sí

Sí

Descartar 
variable No

Copiar 
datos

Recategorizar
variable

Computar una
nueva variable

Bases 
de datos

Procesamiento 
informático

Nueva matriz 
de datos

Figura 1. Comparación de instrumentos (codificación de preguntas y campos de registro y contrastación de algoritmos y paquetes serológicos) y
procesamiento de datos.

Fuente: Elaboración propia.
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Acceso a las poblaciones

Los trece proyectos originales emplea-

ron diseños muestrales no probabilísticos, inten-

cionales, con selección coincidental o por bola

de nieve. Aunque estos diseños conllevaban la

importante limitación de no permitir la inferencia

de parámetros con probabilidades conocidas ni

el control de ciertos sesgos sistemáticos aleatori-

zando la selección constituían los mejores méto-

dos disponibles para acceder a poblaciones de

difícil acceso, no institucionalizadas, ocultas.

El contacto inicial con muchos de los

usuarios de drogas fue posible por el trabajo de

intervención y asistencia realizado en cada

contexto por diferentes organizaciones sociales

y por instituciones que participaron o colabora-

ron con los estudios. Algunos fueron contacta-

dos y encuestados en la Policlínica de

Farmacodependencia del Hospital Maciel y el

Hospital de referencia Psiquiátrica Vilardebó,

de Montevideo (10), y el Centro Nacional de

reeducación Social de Buenos Aires (13).

vArIABles, vAlores e InDIcADores

Instrumentos

El análisis de los instrumentos se funda-

menta por su estrecha relación con los indicado-

res. Los instrumentos condensan en un dispositi-

vo material dos instancias esenciales en la cons-

trucción del dato (21): las definiciones operacio-

nales, es decir, la selección de dimensiones con-

ceptuales relevantes y aprehensibles empírica-

mente; y la operacionalización, el diseño de los

procedimientos concretos que deben aplicarse

en cada caso para aprehender el contenido con-

ceptual de la variable.

Se siguieron dos caminos según los

tipos de instrumentos: el análisis temático de los

trece cuestionarios utilizados en los estudios ori-

ginales, asistido por el software Atlas.ti versión

5.5, y la contrastación de algoritmos y paquetes

serológicos (Figura 1) .

El análisis temático es un método

comúnmente utilizado en investigaciones cuali-

tativas para identificar, analizar y describir patro-

nes dentro de un corpus discursivo textual o no

textual (40,41). Permite organizar y describir con

cierto grado de detalle los contenidos y avanzar

en la interpretación de diversos aspectos del

tema de investigación. En este caso, el propio

texto de los cuestionarios fue el corpus de análi-

sis. En todos los estudios se usaron cuestionarios

semiestructurados con campos de registro y pre-

guntas cerradas, semiabiertas y en menor medi-

da, abiertas. El análisis temático buscó identificar

las dimensiones relevantes y los procedimientos

prescriptos, plasmados en los instrumentos.

Por otra parte, se compararon los algorit-

mos serológicos. Se utilizaron paquetes comercia-

les de enzimoinmunoanálisis (ELISA por sus siglas

en inglés Enzyme-linked immunosorbent assay)

para la detección de VIH, VHB, VHC y del virus

linfotrópico humano de células T tipo I-II (HTLV I-

II por sus siglas en inglés Human T-lymphotropic

virus type I-II) combinados en algunos casos con

métodos de cribado por aglutinación de partículas;

y también VDrL (por sus siglas en inglés Venereal

disease research laboratory) para detectar sífilis.

Todas las pruebas cumplían con los estándares de

sensibilidad y especificidad para estimaciones de

prevalencia válidas y confiables (d).

Además, algunas variables se obtuvie-

ron mediante dimensiones no registradas con los

instrumentos originales, rasgos derivados del

contexto en que se realizó el trabajo de campo:

país, ciudad, período de tiempo, estudio e identi-

ficadores de casos. Esos rasgos permitieron crear

variables contextuales, emergentes del nivel

supraunitario, características de los contextos a

los que pertenecían las unidades del nivel de

anclaje. Sus indicadores surgen del análisis de un

conjunto de metadatos que superan el contenido

estricto de las matrices originales.

cuestionarios, preguntas, respuestas

El análisis temático de los cuestionarios

siguió tres pasos, similares a los señalados por

Brandt et al. para la integración de cuestionarios

de investigaciones clínicas (43). En primer lugar,

la codificación de preguntas y campos de registro

en función de su temática. Se identificaron nueve

ejes temáticos relevantes: identificación de uni-

dades de análisis en contextos, características

sociodemográficas, encarcelamiento, acceso a
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servicios de salud y tratamiento por drogas, for-

mas de uso de drogas, substancias consumidas,

uso compartido de materiales de inyección, prác-

ticas sexuales, diagnósticos previos de VIH, ITSS

y tuberculosis.

Luego, la selección de variables rele-

vantes disponibles. Para asegurar una mínima

masa de datos sobre cada uno de los conceptos

de interés se seleccionaron aquellos códigos que

referían a campos de registro relevantes por su

contenido, disponibles en al menos seis de los

estudios originales.

Una vez identificadas las variables rele-

vantes, el análisis de los cuestionarios permitió

comparar las formulaciones de cada pregunta –es

decir, cómo se preguntó a los encuestados– y, en

función de la temática de cada pregunta, identifi-

car las dimensiones de las variables. Con esas

dimensiones presentes, se compararon los indi-

cadores y se evaluó su compatibilidad.

resultados del análisis 
temático-comparativo de los cuestionarios

Cuatro fueron los resultados posibles:

1. Las variables podían integrarse directamente

pues las preguntas y los conjuntos de respues-

tas de cada cuestionario, si bien no eran idén-

ticos en su formulación, eran de significado

equivalente. Es decir que, aunque los procedi-

mientos podían diferir en sus formas, se apli-

caban a las mismas dimensiones de variables

equivalentes, con sistemas de categorías tam-

bién equivalentes. En estos casos hubo que

considerar la cuestión lingüística, las diferen-

cias entre el castellano de Buenos Aires, el de

Montevideo, y el portugués de las urbes brasi-

leñas. Pero también, los diferentes significa-

dos que tenían el potencial de denotar y con-

notar los términos usados en cada contexto.

Como en toda encuesta, la operacionalización

requirió desarrollar transposiciones semánti-

cas en dos direcciones: de los conceptos a los

términos nativos para hacer referencia a las

prácticas, a sus condiciones concretas y a sus

efectos objetivos y subjetivos en un lenguaje

comprensible para los encuestados; y luego,

de los términos nativos de las respuesta, a los

contenidos conceptuales. Interesó para este

análisis advertir qué términos se utilizaron en

cada cuestionario para referirse a los fenóme-

nos que se buscaba describir. Esto se manifes-

taba en la redacción de las preguntas, en los

usos literales y/o figurativos de ciertos térmi-

nos para referir a algunas nociones, y en la

relación entre denominaciones comunes,

médico-científicas, comerciales y jurídico-

legales de las substancias, de las prácticas y de

las condiciones en que se desarrollaban. Así,

la identificación de dimensiones equivalentes

requirió comparar los usos particulares del

lenguaje en cada contexto.

2. Las variables podían integrarse estableciéndose

un nuevo sistema de categorías (respuestas)

capaz de abarcar los valores originales sin una

pérdida importante de información. Para ello

fue indispensable recategorizar variables basa-

das en dimensiones equivalentes, pero com-

patibilizando sistemas de categorías disímiles,

con diferentes niveles de medición –nominal,

ordinal, de intervalo, de razón–, como la fre-

cuencia de uso inyectable durante el último

lapso de consumo o el momento en que se

usaron drogas inyectadas por última vez. En

estos casos, los valores debían referir a perío-

dos de tiempo compatibles y, a la vez, con-

ceptualmente significativos. otro caso de este

tipo es el de las variables sobre educación,

cuyos valores originales respondían a los siste-

mas educativos argentino, brasileño y urugua-

yo. Las diferencias entre países y entre provin-

cias en Argentina se solventaron agrupando

los años de escolaridad formal en dos catego-

rías ordinales de mayor nivel de generalidad,

pero que maximizaban la cantidad de respues-

tas disponibles: hasta siete años –educación

primaria completa en el sistema argentino clá-

sico– y más de siete años de educación.

3. Variables con dimensiones diferentes podían

integrarse en una variable de mayor nivel de

generalidad. En estos casos, las dimensiones

de las variables y sus valores eran disímiles,

pero existían preguntas cuyas respuestas atañían

a aspectos equivalentes del objeto. Por ejem-

plo, la pregunta por la cantidad de hijos, en

contraste con la pregunta acerca de si tenían o

no hijos. La segunda solo admitía una catego-

rización nominal entre los que tenían y los
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que no tenían; la primera, en cambio, permi-

tía obtener una escala de números naturales:

0, 1, 2… n hijos. Al integrarlas, sus valores se

sintetizaron en dos variables de diferentes

niveles de medición: una variable dicotómica

que permitió disponer de una mayor cantidad

de respuestas con lo valores sin hijos, por una

parte, y con uno o más hijos, por la otra; y otra

variable de nivel de medición intervalar, referi-

da a la cantidad de hijos. Del mismo modo, pre-

guntas sobre frecuencias de uso inyectable,

edad de inicio en el uso inyectable, uso com-

partido de materiales, substancias inyectadas

alguna vez, aunque con dimensiones más espe-

cíficas, permitían determinar si el encuestado se

había inyectado drogas alguna vez en la vida. 

otra variable de este tipo surgía de combinar dis-

tintas preguntas sobre uso de preservativo o, en

términos más generales, sobre prácticas de cuida-

do en las relaciones sexuales (e). Las dificultades

en este caso fueron grandes porque las preguntas

originales referían a aspectos diferentes del uso

del preservativo según: tipo de pareja (estable u

ocasional, del mismo o del otro sexo), tipo de

penetración, situación (en la última relación, en

las más recientes), proporción o frecuencia con

que se usó, y distintos períodos de tiempo. A su

vez, diferían entre valores dicotómicos (sí/no) y

ordinales (siempre/a veces/nunca o siempre/la

mayoría de las veces/a veces/casi nunca/nunca).

Para integrarlas se construyó un índice con todas

las dimensiones disponibles, destinado a identifi-

car si los sujetos daban cuenta de no-usar preser-

vativo en algún caso, en cualquiera de las condi-

ciones, situaciones y tipos de prácticas referidas.

Se obtuvo así una aproximación a la consistencia

general de uso de preservativo por parte de los

usuarios de drogas.

4. Ciertas variables carecían de indicadores

compatibles en las matrices originales. Una

buena proporción de las preguntas origina-

les no presentaba equivalencias, reducién-

dose la cantidad de datos disponibles por-

que los criterios de medición, es decir, las

dimensiones seleccionadas y los valores

eran substancialmente disímiles.

reconstrUccIÓn

Algunas de las dimensiones identifica-

das en los instrumentos sirvieron para construir

variables de respuestas múltiples basadas en gru-

pos de preguntas dicotómicas –personas con las

que se convivía, acceso a servicios de salud o

compañías más frecuentes en el consumo de dro-

gas– o preguntas abiertas –principales fuentes de

ingreso, con hasta tres respuestas simultáneas y

diferentes entre dieciséis posibles– que admitían

más de una respuesta.

La teoría de Samaja permite advertir, en

este punto, el carácter polifuncional de algunos

indicadores: la observación de un aspecto particu-

lar y concreto del objeto permite, en muchos

casos, determinar el valor que le corresponde a la

unidad de análisis en más de una variable. En otros

casos, dimensiones diferentes también permiten

determinar el valor de una misma variable. Por

ejemplo, la edad, cuyas dimensiones originales

eran tanto los años cumplidos como la diferencia

en años enteros entre la fecha de encuesta y la

fecha de nacimiento. Ambas dimensiones cumplí-

an con los requisitos de validez por cuanto hacían

referencia a aspectos relevantes y observables.

Los procedimientos, a su vez, asegura-

ban un mínimo de confiabilidad: se puede asu-

mir que las variaciones en los valores no estaban

sesgadas sino que respondían fundamentalmente

a los diferentes estados del objeto, aunque los

resultados también podían variar por diferencias

de rigurosidad y exactitud en la ejecución de los

procedimientos. Aun así, los indicadores resulta-

ron confiables pues posibilitaban el control de

sesgos sistemáticos.

Este concepto de indicador también da

cuenta de la complejidad de los datos, como cons-

tructos que conjugan, mediante prácticas específi-

cas, un contenido teórico con otro de tipo empíri-

co. El empleo de índices es otra muestra cabal de

ello. Siguiendo la perspectiva de Samaja, el índice

es un tipo de indicador en el que los procedimien-

tos –observación, medición, interrogación, etc.–

se aplican, no sobre una, sino sobre varias dimen-

siones de la misma variable que, por relaciones

lógicas y/o aritméticas, permiten obtener como

resultado un valor determinado. Por ejemplo, para

conocer el uso compartido de materiales de
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inyección alguna vez en la vida se consideró el

haber compartido al menos una vez: agujas,

jeringas, recipientes para mezclar substancias, fil-

tros, líquidos de limpieza de agujas y jeringas o

cualquier otro material cuyo uso compartido

posibilitara la transmisión de enfermedades.

Hasta cinco dimensiones conjugadas por relacio-

nes lógicas –en este caso, que se hubiera com-

partido uno o más de esos materiales al menos

una vez en la vida– conforman un índice com-

plejo para la misma variable.

Así, la deconstrucción de los datos

permitió alcanzar sus componentes estructura-

les, identificar dimensiones y procedimientos

en un movimiento eminentemente analítico.

restaurar su estructura y avanzar hacia una

reconstrucción requirió un movimiento de sen-

tido inverso, sintético, para pasar de las estruc-

turas abstractas a los datos concretos, integra-

dos en un nuevo sistema de matrices. La inte-

gración material se realizó mediante rutinas

informáticas de procesamiento de bases de

datos. Estas rutinas permitieron identificar algu-

nas inconsistencias en las bases. Se consultaron

los registros originales y las notas de campo

para comprobar si se trataba de errores de pro-

cesamiento y/o carga de las encuestas, o errores

en su aplicación. La corrección de estos errores

no muestrales, derivados del procesamiento

original, permitió mejorar la calidad de los

datos integrados.

la muestra integrada

Alrededor de los diseños de revisión

sistemática y metaanálisis se han realizado críti-

cas poniendo en duda la validez de integrar y

analizar resultados obtenidos por distintas fuen-

tes (45-47). En su estupendo artículo, a 25 años

de la presentación pionera del moderno diseño

de metaanálisis (48), Gene Glass reflexiona

sobre ciertas críticas que recibiera su propuesta,

una de las cuales sostenía que el metaanálisis

"mixed apples and oranges" (49). La respuesta

del investigador norteamericano se destaca por

una profundidad epistemológica no tan frecuen-

te en la literatura metodológica: comparar obje-

tos diversos –como naranjas y manzanas– que

conforman una categoría más amplia, para

advertir sus diferencias y semejanzas, es parte

fundamental del quehacer científico.

En el caso de este análisis integrado,

cada una de las poblaciones fue definida original-

mente asignándole ciertas características constan-

tes específicas, expresadas en los criterios de

inclusión y relativas a sus prácticas de uso de dro-

gas. La integración subsumió esas características

dentro de una categoría más amplia, de mayor

nivel de generalidad.

Lo que en la metáfora de Glass corres-

pondería a las frutas, en la que se incluyen tanto

manzanas como naranjas, es aquí la categoría

de los usuarios de drogas. Mezclar objetos

diversos –en este caso, usuarios de drogas

inyectables con usuarios de drogas no inyecta-

bles– como si fueran naranjas y manzanas,

adquiere sentido pues permite comparar grupos

con distintas prácticas. Así, muchas de las que

eran constantes en las poblaciones originales

–ser usuario de drogas inyectables o no inyecta-

bles, ser de Argentina, de Brasil o de Uruguay

según el proyecto– funcionan ahora como varia-

bles que permiten identificar diferentes subgru-

pos en la muestra integrada.

La integración apuntó fundamental-

mente al uso de drogas ilegales: heroína, cocaína

y derivados de cocaína y/o de su proceso de

producción, como la pasta base de cocaína o el

crack. También se incluyeron algunas drogas

legales: anfetaminas y benzodiacepinas utiliza-

das sin prescripción médica regular. La diversi-

dad de substancias responde al perfil de poli-

consumo de estos grupos. La mitad de los parti-

cipantes había utilizado tres o más tipos de dro-

gas a lo largo de su vida, con un máximo de

diez, incluyendo drogas ilegales, alcohol y

medicamentos no prescriptos.

Se consideró tanto el uso inyectado

como no inyectado. Entre los participantes que

nunca se habían inyectado drogas, los consumos

incluían: drogas fumadas (básicamente crack,

pasta base, cocaína y heroína), inhaladas (como

la cocaína) y algunas drogas consumidas por vía

oral (benzodiacepinas, ácido lisérgico y otros alu-

cinógenos, codeína, anfetaminas, metanfetami-

nas, metilendioximetanfetamina –éxtasis– y otras

drogas sintéticas).
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Una nueva matriz

De los 3.605 registros disponibles, 71

correspondían a menores de 18 años o a casos

con incongruencias entre distintos indicadores de

edad. Se excluyeron esos casos obteniéndose

una muestra integrada de 3.534 usuarios de dro-

gas encuestados a lo largo de 7 años, entre el 6

de marzo de 1998 y el 28 de octubre de 2004.

La matriz integrada contiene 79 varia-

bles, cuatro de respuestas múltiples que combi-

nan entre 3 y 10 dimensiones. En cuanto a los

niveles de medición, cinco variables son de

razón, discretas, referidas a cantidades: años de

edad, años de educación formal aprobados, edad

de inicio en el consumo de drogas y en el consu-

mo de drogas inyectadas, y cantidad de hijos.

También se cuenta con las fechas de nacimiento,

de encuesta, y el año de realización de la última

prueba de VIH. otras tres variables son ordinales:

nivel educativo, período en que se inyectaron

drogas por última vez y frecuencia de uso inyec-

tado. El resto de las variables son nominales, en

su mayoría dicotómicas, por sí o por no.

No todas las variables de la matriz inte-

grada tienen el mismo tamaño muestral, lo que

hubiese requerido un diseño de análisis integra-

do prospectivo (17) en el que todos los estudios

compartieran la misma matriz, similares defini-

ciones operacionales e instrumentos comunes.

Las cantidades de respuestas válidas en cada

variable están dadas por los datos originales:

como se señaló antes, no todos los estudios dis-

ponían de las mismas variables, y muchos de los

datos disponibles no eran compatibles. Aun así,

la variable simple con la menor cantidad de res-

puestas registra 992 valores efectivos, superando

por 171 casos a la muestra original más grande.

De la matriz integrada, 724 casos

corresponden a mujeres (20,5%) y 2.808 a varo-

nes (79,5%). En dos casos no se obtuvieron valo-

res para la variable sexo. El 70% (2.474) corres-

ponde a poblaciones de usuarios actuales o ex

usuarios de drogas inyectables y el resto a usua-

rios de drogas no inyectables (1.060).

Además, la matriz integrada tiene datos

sobre grupos con diferentes grados de proximidad

y posibilidades de acceso a los servicios de salud,

en su mayor parte no institucionalizados: 3.436

casos –el 97,2% de la muestra integrada– fueron

contactados en ámbitos y situaciones propios de los

usuarios de drogas. Solo 98 casos, de dos estudios

de Buenos Aires y Montevideo, fueron encuestados

en centros en los que estaban internados para tratar-

se por problemas relativos al uso de drogas.

El Cuadro 3 presenta las serologías dis-

ponibles en cada uno de los estudios originales,

con un máximo de 2.976 resultados para VIH y

un mínimo de 1.259 para HTLV I-II (84,2% y

35,6% de la muestra integrada), las prevalencias

obtenidas con los datos integrados y los tamaños

muestrales de cada serología. Cuando se analizan

las prevalencias de cada una de las infecciones

–a modo de variable de efecto– por sexo, solo la

prevalencia de hepatitis C está asociada a la

variable sexo, siendo mayor entre los varones

(34,7%) que entre las mujeres (22,7%).

Por último, la Figura 2 presenta las pre-

valencias de cada infección según uso inyectable

de drogas alguna vez. Con la única excepción de

las pruebas de anticuerpos para treponema palli-

dum y considerando que en los estudios con

población de usuarios de drogas no inyectables

no se realizaron serologías de HTLV I-II, el resto

de las prevalencias son superiores entre los usua-

rios de drogas inyectables. Pero las altas preva-

lencias de VIH, VHC y VHB entre los usuarios de

drogas no inyectables, varias veces superiores a

las estimadas en población general de los tres

Cuadro 3. Resultados positivos a pruebas sero-
lógicas de VIH, VHB, VHC, sífilis y HTLV I-II corres-
pondientes a los estudios originales integrados.
1998-2004.

Resultados
positivos

n %

VIH (ELISA)

Virus Hepatitis B (ELISA)

Antígeno de superficie 567 16,0

632 17,9

Fuente: Elaboración propia a partir de datos integrados (10,13,26-39).

914 32,1

Tipo de prueba
serológica

Virus Hepatitis C (ELISA)

Anticuerpo del core

Sífilis (VDRL)

HTLV I-II (ELISA)

Pruebas
serológicas
realizadas

687 23,1

2.653

1.259

2.843

2.976

914 32,11.813

567 16,01.672

VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana. VHB = Virus de la hepatitis B.
VHC = Virus de la hepatitis C. HTLV I-II =  Human T-lymphotropic virus type
I-II (virus linfotrópico humano de células T tipo I-II). ELISA = Enzyme-linked
immunosorbent assay (ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas).
VDRL = Venereal disease research laboratory.
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países (1,50-53) coincide con la tendencia identi-

ficada en el estado del arte (8-14), y señala la

importancia de ampliar la perspectiva de análisis

para considerar las situaciones de vulnerabilidad

en un sentido amplio, incluyendo otras prácticas

que hacen posible la transmisión de ITSS.

DIscUsIÓn

El análisis integrado es un tipo hetero-

doxo de diseño de investigación con datos secun-

darios, poco utilizado en los medios locales (f).

Además, no ha sido muy frecuente el uso de este

tipo de diseño para la integración de datos epide-

miológicos que permitieran caracterizar a las

poblaciones en términos sociodemográficos y de

tipos de prácticas. 

Este proyecto, entonces, es original en

muchos aspectos. Su propósito es habilitar una

serie de análisis amplios que permitan comparar

datos de distintos contextos y resultados parciales

de cada estudio, con los que surgen de los datos

integrados. Pero además, disponer de una matriz

integrada a partir de los datos en bruto, más que

de los resultados parciales de cada estudio origi-

nal –como en un diseño de metaanálisis– permi-

te trabajar con esos datos en función de otros pro-

blemas, otras hipótesis y otros objetivos nuevos y

propios, y eludir y superar el sesgo de publica-

ción de los resultados originales (17).

Asimismo, se incrementan las posibili-

dades de análisis por efecto del tamaño muestral

(n=3.534), inédito en investigaciones locales

con usuarios de drogas, y por la calidad de los

datos, mejorada por la detección y corrección de

errores presentes en las matrices originales. Ese

tamaño muestral permite identificar y conocer

mejor las situaciones de vulnerabilidad de grupos

muy reducidos en las muestras originales. Por

ejemplo, entre los usuarios de drogas: las muje-

res y en particular aquellas que tienen relaciones

sexuales con mujeres –población que en la

Figura 2. Prevalencias de VIH, VHB, VHC, TP y HTLV I-II según uso inyectable de drogas alguna
vez, correspondientes a los estudios originales integrados. 1998-2004.

Fuente: Elaboración propia a partir de datos integrados (10,13, 26-39).

*En los estudios con usuarios de drogas inyectables no se realizaron serologías de HTLV I-II.
VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana. VHB = Virus de la hepatitis B. VHC = Virus de la hepatitis C. TP = Treponema pallidum. HTLV I-
II =  Human T-lymphotropic virus type I-II (virus linfotrópico humano de células T tipo I-II). HBcAc = Anticuerpo del core. HBsAg = Antígeno
de superficie.
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muestra integrada tiene 94 casos, mientras que

en ninguno de los estudios originales superaba

los 25 casos–; los varones que tienen relaciones

con varones –627 casos en la muestra integrada

contra un promedio de 52,2 por estudio y un

máximo de 209 en los estudios originales–; aque-

llos con diferentes situaciones laborales, con

acceso a distintos tipos de servicios de salud

–públicos, privados, laborales–, con experiencias

previas de encarcelamiento o de tratamiento por

problemas relacionados con el uso de drogas.

Muchos de los estudios originales fueron

las primeras investigaciones extensivas de tipo epi-

demiológico desarrolladas con usuarios de drogas

en los tres países. Esto implicó que algunos dise-

ños tuvieran un carácter exploratorio o descriptivo

que redundó en una mayor heterogeneidad de los

datos disponibles. Además, el carácter no probabi-

lístico de las muestras impidió conocer con qué

probabilidad podían ser representativas de cada

población. La muestra integrada arrastra estas limi-

taciones originales. Por lo tanto, las conclusiones

derivadas del análisis integrado deberán conside-

rarse como hipótesis sobre tendencias generales

en grupos específicos de usuarios de drogas.

Sin embargo, estas investigaciones, tam-

bién por su carácter inaugural en muchos casos,

se desarrollaron a partir de problemas, hipótesis

y objetivos similares, orientados a conocer mejor

las condiciones de vida, las prácticas de consumo

y sexuales, y la condición serológica de distintos

grupos de usuarios de drogas, para permitir un

diagnóstico de situación en relación con las epi-

demias de VIH e ITSS; coincidencias que posibi-

litaron la integración, permitiendo maximizar el

conocimiento sobre el tema, identificar proble-

máticas y situaciones comunes entre usuarios de

drogas de los tres países en el período 1998-

2004, e identificar –una vez más, a modo de

hipótesis– posibles tendencias con sus proyeccio-

nes actuales, a partir de las fuentes disponibles.

Con respecto a la integración de los

datos hay que señalar que es un proceso comple-

jo que se desarrolla en un doble sentido: desde la

deconstrucción de los datos originales y de su

estructura, la abstracción conceptual de las varia-

bles, hasta el nivel concreto, elemental, relativo a

sus dimensiones empíricas y, a partir de allí,

reemprendiendo el camino de la síntesis, desde la

redefinición de las poblaciones y de las variables,

hasta la integración y consolidación de una

nueva matriz de datos. Las tesis de Juan Samaja

sobre la estructura del dato científico han sido el

fundamento conceptual del proceso. Los análisis

sucesivos darán cuenta de las potencialidades y

de la validez de la matriz integrada.

En cuanto a su desarrollo práctico, por

su complejidad –y también por su singularidad–

el proceso de integración requirió mucho tiempo

y mucho trabajo. Como han señalado Blettner et

al. en su tipología de diseños de revisión e inte-

gración de datos secundarios (17) y Brandt et al.

en su propuesta para la comparación de cuestio-

narios (43), el trabajo coordinado entre los equi-

pos de investigación, productores primarios de

los datos, es indispensable para este tipo de dise-

ño. El acceso a los datos, su deconstrucción, la

interpretación, comparación y selección de los

indicadores, su reestructuración y la integración

final, solo fueron posibles por la comunicación y

colaboración estrecha entre investigadores de los

tres países y de las instituciones de cada país.

El uso de diseños e instrumentos comu-

nes –como las encuestas de comportamiento en

Consumidores de Drogas de Alto riesgo

(CoDAr), desarrolladas por investigadores de

diferentes países de América y de Europa, que

buscan constituir un instrumento estandarizado

(55), y que han empezado a utilizarse en investi-

gaciones con usuarios de drogas de nuestra

región (7)– facilitará en lo sucesivo el desarrollo

de análisis integrados prospectivos.

Para ello es fundamental continuar tra-

bajando con una agenda de investigación

común, consensuada, en la que pueda conjugar-

se el tratamiento de las problemáticas comunes a

la región junto con los intereses específicos de

cada grupo en cada contexto local. Esa agenda

debe prever la integración de nuevos datos, pro-

ducidos más recientemente, en otros ámbitos

locales y nacionales, y con otras subpoblaciones.

En la medida en que el proceso de inte-

gración no se cierre y la masa de datos pueda incre-

mentarse, las posibilidades de análisis se ampliarán

con la solidez de los resultados. Y, en este sentido,

el acceso amplio a la información pública y al acer-

vo de la producción científica, así como el soporte

oficial a este tipo de proyectos, han sido y seguirán

siendo fundamentales para posibilitar la coopera-

ción entre los distintos equipos de todos los países.
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notAs FInAles

a. Juan Samaja (1941-2007). Sociólogo de la
Universidad de Buenos Aires, diplomado en
Salud Pública. Docente y organizador de varias
carreras de grado y posgrado en diversas univer-
sidades latinoamericanas; titular de la cátedra
Metodología de la Investigación en Psicología,
Facultad de Psicología, Universidad de Buenos
Aires. Doctor en Ciencias por la Escuela
Nacional de Salud Pública Sérgio Arouca de la
Fundação oswaldo Cruz, con la tesis
Fundamentos epistemológicos de las ciencias de
la salud (1997), dirigida por Maria Cecília de
Souza Minayo.

b. De la perspectiva formalizada por el politólo-
go noruego Johan Galtung (22) y adoptada, entre
otros, por Paul Lazarsfeld (23), se desprende que
esa estructura de tres partes corresponde a los
datos en ciencias sociales –Galtung no se pro-
nuncia sobre su validez en otras disciplinas–, y
que cada investigación involucra tan solo una
matriz. Samaja comenta: “Tanto la presuposición
de que en una investigación es posible hablar de
una sola matriz de datos, como la de que es una
estructura tripartita, en donde no figuran los indi-
cadores –ambos supuestos– tienen la gran des-
ventaja de ocultar las numerosas transiciones,
mediaciones y transformaciones que ocurren
durante la creación científica” (21 p.169).

c. El concepto deconstrucción, que remite al pen-
samiento del filósofo francés Jáques Derrida,
lleva a interpretar las prácticas científicas como
textualidades en sentido amplio, como prácticas
discursivas y metadiscursivas (24). Señala Esther
Díaz: “Deconstruir la herramienta indispensable

del investigador, el lenguaje, forma parte de una
propedéutica de los métodos y puede colaborar a
la explicitación de los supuestos y la flexibiliza-
ción de los abordajes, dos instancias exigidas por
el rigor científico cuando es alentado por el espí-
ritu crítico, pero descuidadas en la práctica cien-
tífica cuando se rige por una obediencia acrítica
a los mandatos establecidos” (25 p.268).

d. Una descripción de los métodos serológicos
empleados para la estimación de la incidencia
del VIH en estudios transversales realizados en
Brasil, y el análisis de sus ventajas y limitaciones
puede encontrarse en el trabajo de Morgado y
Bastos (42).

e. Martin et al. (44) presentan un interesante análi-
sis integrado destinado a evaluar la efectividad del
uso de preservativo para prevenir la transmisión
del virus del herpes simple tipo II a partir de seis
estudios diferentes, basados en problemas, objeti-
vos y tipos de diseños distintos, y da cuenta de la
integración de datos con diferentes sistemas de
categorías referidos al uso de preservativo a partir
de procedimientos y dimensiones diferentes.

f. Durante la revisión de este artículo llegó a nos-
otros el trabajo de Francisco José Dutra Souto et
al., publicado en el número de mayo de 2012 del
Journal of Medical Virology (54), en el que se
presenta un análisis integrado de tipo epidemio-
lógico, realizado con datos de nueve estudios de
corte transversal realizados entre 1993 y 2008 en
el estado de Mato Grosso, Brasil. Ese análisis inte-
grado se dirige a ampliar las estimaciones de pre-
valencia de VHC y a evaluar las asociaciones de
riesgo en distintos grupos, con una muestra inte-
grada de 3.910 casos. Es la primera referencia
conocida a un trabajo de este tipo en la región.
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