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Introducción
Así como el discurso científico-técnico en el campo de la salud, determinado por los modelos psicológicos y médicos vigentes e imperantes, construye categorías nosográficas afines a los mismos, las comunidades, asimismo, en concordancia con sus patrimonios lingüísticos y categoriales, logran estructurar singularmente representaciones y modos particulares de vivir los fenómenos de salud.
La epidemiología, como disciplina clave en el campo sanitario, ha estado consecuentemente delineada en pos de la supremacía de dichos discursos tradicionales, categorizando su rol fundamental en torno a la clasificación y cuantificación de las enfermedades y sus causas. Sin embargo, al surgir una perspectiva comunitaria en epidemiología, surge la posibilidad de ampliar el espectro de su abordaje disciplinar, concibiéndose la misma como una herramienta estratégica fundamental, en tanto posibilita narrar la relación existente entre los derechos de las personas y las comunidades a significar sus vidas, con la naturaleza de sus vivencias y las condiciones y contextos concretos que influyen en el proceso de salud. Por consiguiente, la investigación epidemiológica en pos de su eficacia y valor científico no puede ni debe seguir marginando de su foco de atención los fenómenos, factores y problemas psicosociales tal como los viven las personas en sus contextos sociales, ni las nosografías y semiologías legas. 
Investigación epidemiológica comunitaria participativa: Presentación de un estudio.
En la década de los 90’, con el objetivo central de poder efectuar una investigación epidemiológica cualitativa explorando una perspectiva no considerada con anterioridad en ningún otro país (Saforcada, 1999; Saforcada, et. al., 2019), la Cátedra I de Salud Pública de la Facultad de Psicología de la Universidad de Buenos Aires llevó a cabo una investigación en el marco del Programa de Epidemiología Social y Psicología Comunitaria (Programa Avellaneda) (Saforcada et al., 2020) que se desarrollaba en cooperación con la Municipalidad de Avellaneda. Este proyecto fue presentado a la convocatoria del programa UBACyT 1991-1993 y en 1992 a la OPS (Subsidio UBACyT Ps-018 / Subsidio OPS DRC/HPA/HST/RG/ARG/92-847).
En tanto las categorías nosográficas y los modos de abordaje tradicionales son, muchas veces, poco o nada significativos para las comunidades mismas, conocer los saberes propios y las categorizaciones singulares que cada comunidad construye con relación a los problemas que sus integrantes consideran de salud, así como también las reglas que determinan, significan y dan sentido a los comportamientos sanitarios, es fundamental para asegurar actuaciones profesionales eficientes, que logren superar la barrera psicosociocultural interpuesta entre el componente formal (profesionales y técnicos) y el componente informal (la comunidad) de los sistemas de atención de la salud. 
Consecuentemente con dicho objetivo, la investigación fue desarrollada con enfoque cualitativo, llevándose adelante con una técnica grupal de recolección y análisis de datos generada al efecto y denominada “Grupos de Visualización y Conceptualización Participativa” (GVCP). Se empleó esta modalidad de técnica grupal con el fin de que la metodología fuese respetuosa de la expresada orientación científico-ideológica que enmarcó el estudio. Los GVCP surgieron de una modificación de la difundida técnica de Grupos de Indagación Focalizada (GIF). La necesidad de ajustar la metodología a la naturaleza comunitaria y participativa del estudio y de su objetivo motivó este diseño tecnológico de los GVCP, en tanto que, desde el punto de vista de la interacción entre los marcos conceptuales e ideológicos del equipo profesional y los marcos vivenciales, conceptuales e ideológicos de la población, los GIF mostraban un marcado sesgo epistemológico a favor del discurso científico-académico (ver Esquema 1). 
Esquema 1
[image: ]
La diferencia troncal entre los GIF y los GVCP (Esquema 2), radica en que mientras en la primer técnica el proceso de elaboración de la guía de pautas, la obtención de los datos por parte de la coordinación grupal y el procesamiento de los datos obtenidos –todo lo griseado y en negro en el esquema 1– es un procedimiento que se realiza en un contexto profesional a partir de acuerdos conceptuales e ideológicos preexistentes, en los GVCP la información es producida integralmente sólo por los y las participantes de los grupos, con total prescindencia del coordinador o coordinadora de los mismos. Son los y las participantes de cada grupo quienes en función de sus criterios hacen manifiestas sus visualizaciones de los problemas de salud, les otorgan una denominación, señalan sus indicadores y describen en qué consiste el problema. Quiere decir que el grupo de pobladoras o pobladores entrega no datos sino información ya procesada quedando en manos del equipo investigador solo la tarea de incorporarla al diseño de nuevas investigaciones, al de acciones salubristas o en textos de difusión o comunicarla a instancias pertinentes en el manejo de información taxonómica y/o el diseño de políticas públicas de salud y/o programas de acción.
Esquema 2
[image: ]
[bookmark: _Toc48088314]Otra modificación implicada en los GVCP fue que la duración de las reuniones era decisión de los o las participantes de cada grupo, al igual de cuántas reuniones se llevaban a cabo hasta dar por finalizada la tarea.
Fue fundamental fijar con toda claridad y aplicar con rigor los alcances del rol ejercido por el coordinador grupal, que era un auxiliar del equipo de investigación, entrenado al efecto. Esta coordinadora o coordinador, o tal vez sería más apropiado llamarla “facilitador/a” –a diferencia del trabajo de coordinación que se lleva a cabo en los GIF–, trabaja sin guía de pautas y limita los alcances de su accionar únicamente a facilitar la dinámica grupal –evitar el accionar de líderes o lideresas boicoteador/as, atenuar situaciones de interlocuciones dilemáticas, etc.– y a dar la consigna para la tarea.
Para integrar los GVCP se decidió tener en cuenta tres variables independientes: sexo, edad (agrupada en tres categorías, de 15 a 18 años, de 30 a 50 años, y de 65 años y más) y nivel socioeconómico (obrero marginal, obrero organizado, medio-medio). La combinación de variables y categorías dio por resultado 18 grupos (ver Tabla 1). Cada uno de estos grupos fue replicado, llevándose a cabo en total 36 GVCP, conformados cada uno de ellos por un número aproximado de 7 y 10 participantes. En total, se realizaron 108 reuniones, resultando en un promedio de 3 reuniones por cada grupo.
Tabla 1
[image: ]
Con relación al nivel socio-económico (NSE) corresponde informar que los distintos niveles fueron determinados por barrios típicos de residencia y un método de consenso de informantes clave, que consistió en que estos informantes dieron los nombres de los barrios, por ellos conocidos, de residencia de cada uno de los tres niveles. Estos informantes clave, de inicio, fueron vecinas y vecinos que a lo largo de los años resultaron elegidxs por la municipalidad como Vecinxs Ilustres, todxs nacidxs y criadxs en Avellaneda con 50 o más años de edad. Luego estas primeras vecinas y vecinos ilustres fueron dando los nombres de personas conocidas por ellas y ellos que también cumplían con los mismos requisitos de edad, lugar de nacimiento y crianza que el o la informante. La tarea de los informantes terminó cuando se saturó la información. El conjunto de informantes clave entrevistados alcanzó los 35 participantes cuando se logró la convergencia total de opiniones y la saturación en cuanto a los barrios señalados como residencia de pobladoras y pobladores de cada nivel, listado del cual se seleccionaron los siguientes barrios, tomando dos de cada nivel para llevar a cabo en uno el grupo original y en el otro el grupo de réplica (Tabla 2). 
Tabla 2
[bookmark: _Toc48088339][image: ]
Una vez conformados los grupos se dio inicio al proceso mismo de indagación. Cada hilera de la tabla Nº 1 –los 6 grupos de cada NSE– conformaron lo que se denominó Unidad de Investigación (UI), poseyendo cada una de ellas un supervisor y coordinadores de grupo, parte del equipo profesional. La tarea principal de las coordinadoras/es, era dar la consigna disparadora que fue la siguiente: “Nos hemos reunidos para que ustedes conversen sobre las situaciones o vivencias de la vida cotidiana que a criterio de ustedes son problemas de salud y que no sean aquellos por los cuales concurren al centro de salud, a la salita o al hospital. En cada, caso deberán asignarle al problema un nombre o denominación, describirlo y explicar cómo se dan cuenta que el problema está presente en el barrio”.
A su vez, los integrantes de cada GVCP debían elegir dos delegados que, una vez finalizados la totalidad de los encuentros, en cada UI se reunían con sus respectivos coordinadores de grupo y el supervisor a fin de llevar a cabo el primer nivel de análisis. Dicha primera instancia tenía como propósito trabajar con la información producida por los GVCP con el fin de analizar sus convergencias y divergencias, como así también las variables sociodemográficas que las modulaban. Una vez concluida la primera instancia, se llevó a cabo el segundo nivel de análisis, el cual fue desarrollado sólo con la participación del equipo de investigación. Dicho proceso consistió en la equiparación de la información obtenida en el primer nivel, comparando la producción de cada grupo con la del otro grupo de réplica y luego la de los 36 grupos entre sí. A través de este proceso de análisis de la producción de los GVCP, se llegó a seleccionar las visualizaciones en las que coincidieron totalmente los 36 grupos.
Resultados obtenidos
La investigación llevó al hallazgo de los siguientes seis problemas –téngase en cuenta que tanto la denominación de los problemas como la terminología y sintaxis empleada es solo producto de las y los participantes de los GVCP–:
· Miedo social
· Definición: temor de todos los días por el aumento de los niveles de violencia y desorganización social.
· Indicadores: salir con miedo; vivir pensando que en cualquier momento nos pasa algo; casa con rejas y alarmas; necesitar un perro; miedo de hacer algo de noche; parálisis frente a la violencia; presencia del "no te metas"; no aceptar a los desconocidos.
· Abuso de autoridad
· Definición: miedo generalizado y constante ante las instituciones de seguridad.
· Indicadores: falta de denuncias de delitos; evitación del paso por paradas policiales; tener que acceder a "favores" (entregar bienes y servicios sin pago); retirarse de lugares donde aparece la policía.
· Defraudación
· Definición: pérdida generalizada de la confianza en personas o instituciones con autoridad cuando no cumplen con sus promesas.
· Indicadores: sentir que no se puede creer en nadie; sentir que no se puede confiar en los políticos; sentir que no hay soluciones para la injusticia del sistema; descreimiento en las autoridades e instituciones; hechos u opiniones de apoyo frecuentes en cuanto a justicia por mano propia; falta de interés generalizada en la vida pública.
· Desaliento/Desesperanza
· Definición: estado por el cual la población siente que, a través del esfuerzo propio, no puede modificar sus condiciones de vida.
· Indicadores: pensar que nada se concreta; pensar que nada va a cambiar; estar acostumbrado al fracaso; pensar que todo da igual; no creer en nada; pensar que no vale la pena vivir; sentir que no se encaja en la realidad; pensar que no hay solución a los problemas; bajonearse por la falta de colaboración.
· Desunión comunitaria
· Definición: estado de falta de interés para solucionar conjuntamente los problemas barriales.
· Indicadores: falta de participación en temas comunitarios; conflicto entre grupos de poder; negativa a ayudar a quien necesita; espacios públicos abandonados; aumento de la violencia entre vecinos; aumento de la desconfianza entre vecinos.
· Disgregación familiar
· Definición: deterioro socialmente generalizado de los vínculos familiares.
· Indicadores: pérdida de control, por parte de los padres, con respecto a la conducta de los hijos; pérdida de contacto entre los miembros de la familia; fugas del hogar por parte de los hijos; falta de comprensión y cuidados mutuos entre los miembros de la familia.
Como continuidad de estos resultados obtenidos en este prime estudio se inicia, algo más de 20 años después –demora ocasionada por falta del financiamiento necesario–, en 2014 y en el marco de la creación por parte del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva de la Nación (MCTIP) de los Proyectos de Desarrollo Tecnológico y Social (PDTS) y el programa UBACyT de la Secretaría de Ciencia y Técnica de la UBA, la investigación denominada “Construcción y validación psicométrica de un instrumento de pesquisaje masivo de sentimientos visualizados por la población lega como problemas de salud (PP04 - UBACyT)”, cuyo objetivo principal fue la construcción del mencionado instrumento, al que se decidió denominar “Inventario de Problemas Populares de Salud” (IPPS) que, luego de ser desarrollado y validado con rigor psicométrico, permitiese evaluar epidemiológicamente, con relativa facilidad, las prevalencias de estos PPS en poblaciones.
Construcción del Inventario de Problemas Populares de Salud (IPPS)
Una aclaración necesaria: La presente investigación generará un solo instrumento que involucrará los seis PPS considerados, pero para llegar a generar el mismo es necesario, en las etapas previas de su elaboración, construir un instrumento experimental por cada una de los PPS tomados en cuenta, o sea que en estas etapas intermedias se trabajará con un inventario de miedo social; otro de abuso de autoridad y así para los seis.
En garantía de los resultados finales de esta investigación, la solidez científica de la construcción del instrumento y la pertinencia del mismo se elaboró un plan de trabajo previo en tres etapas: a) la corroboración de la presencia actual en la población de los problemas de salud detectados veinte años antes; b) la construcción de los reactivos y su calibración para seleccionar los que psicométricamente mostraran un desempeño que hacía conveniente su inclusión en los inventarios de cada uno de los seis PPS –miedo social; abuso de autoridad; defraudación; desaliento / desesperanza; desunión comunitaria; disgregación familiar–; c) determinación de la población según niveles socioeconómicos; d) la administración de estos inventarios a una muestra poblacional no probabilística de 1.200 casos controlando edad, sexo y nivel socioeconómico a razón de 200 casos por cada uno de los seis inventarios.
a) Constatación de la presencia de los PPS
Tomando en cuenta los PPS hallados en la investigación del año 1992, anteriormente especificada, se realizaron una serie de entrevistas en profundidad y semiestructuradas (18 entrevistas en total) y seis grupos focales con el fin de corroborar la presencia actual de los mismos en la población. Cabe aclarar, que en este momento de la investigación se optó por la tradicional técnica de grupos focalizados en lugar de los GVCP dado que se pretendía verificar información previa y no la indagación de nuevos problemas. El resultado de esta exploración confirmó que estos PPS tienen presencia en la población.
b) Construcción y calibración de los reactivos
Considerando las características del constructo, se optó por desarrollar reactivos con formato de respuesta graduada o tipo Likert, contando todos ellos con cinco alternativas de respuestas. La redacción de los reactivos fue realizada por diez profesionales de las Ciencias de la Salud, quienes previamente recibieron una capacitación especial sobre directrices para la construcción de los mismos. 
En esta instancia se redactó el doble o más de reactivos que los que se necesitan para el cuestionario final. Es decir, habiéndose decidido contar con 15 reactivos por cada PPS, fue necesario elaborar mínimamente 30 por PPS procurando alcanzar no menos de 45 reactivos. En los pasos subsiguientes del proceso de construcción del test se fue seleccionando los reactivos de mejor calidad psicométrica. Finalmente se construyéndose 347 reactivos: 62 para Miedo Social; 45 para Abuso de Autoridad; 72 para Defraudación; 58 para Desesperanza; 57 para Desunión Comunitaria; 53 para Disgregación Familiar. 
[bookmark: aca]Anteriormente se informó que los GVCP dieron las denominaciones de los problemas, su definición y también sus indicadores o sea en qué o a través de qué se daban cuenta que el problema estaba presente en la comunidad Estos reactivos cubrieron todos los indicadores de cada PPS y fueron elaborados tomándose en cuenta los criterios establecidos por Downing y Haladyna (2006) para el correcto desarrollo de instrumentos de medición: congruencia, extensión, complejidad, evitación de dobles negaciones y de expresiones extremas (nunca, siempre, todos) y uso del lenguaje apropiado al nivel de maduración y educativo de la población meta.
Análisis de jueces expertos
Una vez redactados los reactivos se determinó su calidad mediante un análisis de los mismos por parte de jueces expertos. Intervinieron 13 profesionales del área, quienes escogieron por cada PPS entre 35 a 37 reactivos, resultando seleccionados finalmente 217 reactivos.
Entrevistas razonadas
Se construyeron inventarios específicos para cada PPS a partir de los reactivos seleccionados. Para continuar con la calibración se realizaron 25 entrevistas razonadas a pobladores y pobladoras dentro de los parámetros demográficos preestablecidos, para que dieran su opinión acerca de los reactivos y la estructura general del inventario. El objetivo de este procedimiento es garantizar la correcta comprensión del instrumento y verificar que el nivel de dificultad sea apropiado. 
A partir de su devolución se realizaron las modificaciones pertinentes (redacción confusa, palabras poco familiares, etc.) para finalmente organizar los reactivos en 6 instrumentos distintos, correspondientes a cada uno de los PPS. Para Miedo Social se confeccionó un inventario de 36 reactivos; para Abuso de Autoridad uno de 36 reactivos; para Defraudación uno de 37 reactivos; para Desesperanza uno de 36 reactivos; para Desunión Comunitaria uno de 35 reactivos; para Disgregación Familiar uno de 35 reactivos. 
c) Determinación de la población según niveles socioeconómicos
Para poder definir el nivel socioeconómico (NSE) se volvió a optar por la técnica de consenso de informantes clave explicado anteriormente e inmediatamente se puso en evidencia la necesidad de renombrar de un modo eficaz los niveles socioeconómicos, pues la denominación inicial de los mismos (Obrero marginal, Obrero Organizado y Nivel Medio) había perdido el valor identificador que poseía en el transcurso de los años ‘90. De hecho, el término “obrero” para definir clase social tuvo solo una mención en las 60 entrevistas realizadas durante la denominación de los NSE en el Partido de La Matanza.
Para abordar la re-denominación de los sectores sociales, se realizó una sencilla encuesta en la población diana, efectuándose dos preguntas:  “Si la sociedad se pudiera dividir en cinco sectores según su posición económica, ¿cómo llamaría a los tres de menor poder adquisitivo?, ¿con qué barrios identifica a esos grupos sociales?” 
La encuesta fue respondida por 68 personas de ambos sexos (39 mujeres y 29 hombres), obteniéndose como resultado la siguiente denominación de los NSE y su geolocalización:
	Nivel socioeconómico
	Barrios

	Medio
	San Justo, Villa Constructora, Isidro Casanova, San Nicolás.

	Medio bajo
	Monoblock, Villa Palito (Almafuerte), 30 de Octubre, Atalaya, 20 de Junio.

	Pobre
	Santa Clara, La Justina, Villegas, Puerta, La Tierrita, Los Pinos, Tambo.


d) Adminitración de los inventarios de cada PPS
Previo a la administración de los inventarios se le informó a los entrevistados/as los objetivos del estudio, la institución que lo llevaba a cabo (Universidad de Buenos Aires), la autorización del gobierno municipal y del Poder Legislativo provincial para la realización del mismo, así como se garantizó el anonimato y el buen uso y manejo de la información enfatizando la naturaleza voluntaria de su participación. 
Modo de administración
La administración de los instrumentos se llevó a cabo en distintas instancias de contacto con la población caracterizada para este estudio (lugares de residencia, lugares naturales de reunión de la población -centros vecinales, sala de espera de organismos públicos, clubes barriales, centros deportivos, etc.-). Se realizó en dos modalidades, una individual y otra colectiva (toma colectiva pero con respuesta individual).
Participantes
Un total de 415 participantes respondieron los inventarios (de lápiz y papel), de los cuales 267 (64%) fueron de sexo femenino y 148 (36%) de sexo masculino, con edades comprendidas entre 18 y 69 años (M= 35,8; SD= 14,24). Las personas entrevistadas, según su nivel socioeconómico, se distribuyeron del siguiente modo:
· Nivel medio: 186 (44,8%).
· Nivel medio-bajo: 44 (10,6%).
· Nivel bajo: 182 (44,6%).
A 198 sujetos (48%) se les administraron dos inventarios, cada uno de ellos correspondiente a un PPS distinto, cuidando que todos los inventarios –6 en total– resultaran apareados. A 217 sujetos (52%) se les administró un solo inventario, cuidando que todos los inventarios de los seis PPS fueran administrados cuidando una cierta proporcionalidad: 102 cuestionarios de Miedo Social (16,6%); 117 de Abuso de Autoridad (19%); 100 de Defraudación (16,3%); 99 de Desesperanza (16,1%); 113 de Desunión Comunitaria (18,4%); 84 de Disgregación Familiar (13,7%).
Análisis de datos
El análisis de datos fue realizado utilizando el Modelo de Respuesta Graduada (MRG), con el software Winsteps (Linacre, 2009). Se eligió el RSM –Rating Scale Model o Modelo de Escala de Clasificación–ya que el formato de respuestas viene definido de la misma forma para todos los reactivos de cada inventario (formato tipo likert) y se asume que el valor de cada categoría de respuesta será el mismo y que la única diferencia de los reactivos se debe a su diferente localización en el continuo unidimensional de la variable que se mide (Barbero, 1999). 
Unidimensionalidad. La unidimensionalidad de la escala se evaluó mediante el análisis de componentes principales de los residuos (PCAR). Se consideró que se cumple el supuesto de la unidimensionalidad si el modelo de medida (el modelo de Rasch unidimensional) explicaba aproximadamente un 50% de la varianza.
Ajuste al modelo de Rasch. A su vez, se realizaron tres análisis de acuerdo a este modelo: el ajuste global de los datos, el ajuste de los reactivos y el ajuste de las personas. Con el primero se comprueba si, en términos generales, la matriz de datos se ajusta a lo pronosticado por el modelo. El ajuste de los reactivos permite estudiar a cada uno de estos de manera independiente. Asimismo, con el ajuste de las personas se identifica a las que han respondido de manera incoherente a la formulación teórica. 
[bookmark: _GoBack]Separación y fiabilidad. Los reactivos deben estar lo suficientemente separados en niveles de dificultad para poder identificar el sentido y significado de la variable latente (Wright & Stone, 2004). El índice de separación persona, indica aptitud del instrumento para discriminar a las personas sobre la variable medida. Un conjunto útil de reactivos debe definir al menos tres estratos de personas (por ejemplo, los niveles altos, moderados y bajos de conocimiento). Además, a través del mapa de reactivos y personas se puede ver de manera conjunta cuál es la posición de los reactivos y las personas en el continuo.
En base a estos resultados se seleccionaron los mejores 15 reactivos para cada uno de los PPS, considerando los diferentes niveles de dificultad y los diferentes contenidos de la categoría. Se obtuvo, por un lado, un instrumento final de 90 reactivos (15 por cada una de las seis categorías) denominado Inventario de Problemas Populares de Salud (IPPS 90), el cual evalúa en profundidad la presencia o ausencia de los seis PPS trabajados. A su vez, se realizó una segunda selección, esta vez de seis reactivos por PPS, y se construyó un instrumento de pesquisaje masivo de 36 reactivos (seis por PPS), el Inventario Reducido de Problemas Populares de Salud (IRPPS 36), con el fin de brindar una herramienta práctica de rápida aplicación para la detección de prevalencia de los PPS a gran escala.
Conclusiones
La premisa central del paradigma de salud comunitaria implica que necesariamente, tanto en la praxis como en la construcción de conocimiento e instrumentos de trabajo, el componente principal es siempre la comunidad, siendo el equipo técnico un colaborador o participante (Saforcada y Moreira Alves, 2015). El trabajo en salud comunitaria requiere consecuentemente, en pos de su eficacia y de su sostenibilidad en el tiempo, que el investigador pueda ubicarse en dicho lugar crítico, funcionando como colaborador en los procesos de apropiación y re-apropiación de la comunidad sobre el poder de decisión y de sus propios conocimientos sobre su salud y sus problemas. Tal posicionamiento aporta a la restitución de la salud que le ha sido expropiada a la sociedad (Gérvas y Pérez-Fernández, 2015).
La epidemiología clásica, desde una perspectiva tradicional ha buscado caracterizar las enfermedades y buscar sus causas desde la mirada provista por los sistemas categoriales y nosológicos nacidos del pensamiento y conocimiento científico y/o empírico médico y psicológico, más ampliamente, profesional occidental, omitiendo e ignorando los saberes de los pueblos sobre su propio proceso de salud y sus emergentes negativos y positivos al ser considerados conocimientos no-científicos o sin respaldo empírico profesional.
Los países de nuestra región, reflejo de las presiones políticas y económicas ejercidas por los grandes poderes fácticos nativos y extranjeros que actúan en Nuestra América, se mecen continuamente ante problemas presupuestarios y vaivenes económicos que consolidan condiciones materiales cada vez más desfavorables para los sectores populares. El enorme campo de problemáticas consecuentes en nuestras realidades regionales requieren de la elaboración de abordajes científico-técnicos que permitan superar los sistemas taxonómicos reinantes, cuyos sesgos impiden un abordaje comunitario de la salud.
Es en concordancia con esta tarea que los proyectos de investigación aquí descriptos –en realidad es un único proyecto discontinuado en el tiempo por razones económicas– se desarrollaron como una búsqueda de acceso riguroso al conocimiento popular. En primera instancia, con la intencionalidad de cambiar el eje de significación/valoración de los problemas emergentes negativos del proceso de salud, desplazando el foco desde el contexto científico, técnico y profesional, hacia los conocimientos y vivencias propios de la población. En segundo lugar, como acción cuyo objetivo es construir una herramienta de medición epidemiológica, psicométricamente válida, nacida desde la interioridad misma de la semiología y clínica legas.
Es en estos puntos que se sostiene la relevancia de estos instrumentos y en consideración de las urgentes necesidades de nuestra región dado que sirven como herramientas clave para el diagnóstico y abordaje comunitario de seis problemas populares de salud de gran significación salubrista y sociopolítica que impactan notoria y negativamente en la calidad de vida, el bienestar comunitario y la salud de las poblaciones.
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