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Los accidentes de transito en las Américas

Introduccién

Los accidentes de transito ya no son patrimonio exclusi-
vo de los paises desarrollados. Se han convertido en una
de las principales causas de lesiones, incapacidades y de-
funciones en los paises en desarrollo, sobre todo entre per-
sonas jovenes y activas. En consecuencia, cada muerte
por accidente de trinsito representa, en promedio, una
pérdida de alrededor de 30 afios/hombre de esperanza de
vida. Esta cifra es considerablemente menor para las afec-
ciones cardiovasculares y el cincer, que preceden a los ac-
cidentes de transito como causa de mortalidad en la po-
blacién general. Por otra parte, los incapacitados por le-
siones en accidentes de transito han desplazado a los afec-
tados por poliomielitis en los centros de rehabilitacién.

El impacto econdémico del problema es de gran magni-
tud; a los costos directos tales como dafios a vehiculos,
vias y propiedad, atencién médica de los lesionados y
gastos de servicios administrativos, se suman otros costos
indirectos, especialmente los que se deben a la pérdida de
produccién potencial de las victimas.

En medio de la gran desigualdad de condiciones que
manifiestan los pafses y subregiones de América Latina y
el Caribe, las actividades de prevencién de los accidentes
y de sus consecuencias, en términos generales, se encuen-

tran en una etapa incipiente de desarrollo. En estos
paises, los accidentes de transito vienen adquiriendo pro-
porciones epidémicas debido al aumento de la poblacién y
del parque automotor, asi como a su creciente urbaniza-
cién e industrializacién, pero se ha rezagado el progreso
en la legislacién del transito, la educacién vial de los usua-
rios y la seguridad de carreteras y vehiculos.

Los paises de América Latina y el Caribe deberan con-
solidar los progresos que algunos han logrado y promover
un desarrollo similar en los restantes. Mejorando los siste-
mas de apoyo, esos avances se podran traducir en proyec-
tos concretos para prevenir los accidentes y disminuir sus
consecuencias; podria aprovecharse creativamente la ex-
periencia acumulada por los paises industrializados en
este campo y estudiar las propias realidades para disefiar
programas adaptados a las necesidades de cada pafs.

Situacién actual: Medicién de la magnitud y
gravedad del problema

Como ya se ha hecho notar, los paises de la Regién de
las Américas presentan escenarios socioecondmicos y cul-
turales de una diversidad que abarca los dos extremos de
méaximo y minimo desarrollo y, entre estos, una gran
variedad de situaciones. El aspecto del transporte de los
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contingentes humanos, por supuesto, estd contenido den-
tro de las variables importantes del desarrollo.

En el cuadro 1 se indica el nimero de vehiculos de
motor registrados en 1969 y 1980 en 15 paises de la Re-
gién, observandose incrementos porcentuales que oscila-
ron entre el 13,3% y el 324,4%.

El cuadro 2 relaciona la poblacién y el parque automo-
tor mediante el indice de motorizacién (nimero de
vehiculos automotores/niimero de habitantes), que oscilé
entre 0,004 y 0,500 en 1969 y de 0,027 a 0,728 en 1980.
De los 15 paises en los cuales fue posible establecer la
comparacién para ese periodo, 14 acusaron incrementos
porcentuales que oscilaron entre el 12,2% y el 875,0%;
solamente un pafs (Cuba) experimenté una disminucién
en este indicador. Estos datos permiten suponer que el
riesgo de la poblacién de sufrir accidentes de trénsito
aumenté en casi todos los paises analizados. !

Lamentablemente, el registro es muy desigual ya que,
en la mayoria de los paises, solo se recogen datos sobre los
accidentes que se consideran graves. Esta inconsistencia
dificulta la comprobacién de su aumento real y hace nece-
sario recurrir a las defunciones por esa causa, aun cuando
se admiten diferencias notables en su definicién: para
unos, estas son las que ocurren en el sitio del hecho y,
para otros, las que suceden dentro del mes o del afio si-
guiente al accidente.

El cuadro 3 presenta las defunciones por accidentes de
-transito ocurridas en 1969 y 1980 asi como las tasas por
100.000 habitantes y por 10.000 vehiculos, e incluye las
variaciones porcentuales observadas para cada uno de
estos dos indicadores. Del anlisis de este cuadro se puede
deducir que en Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guatemala,
Panama, Peni, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezue-
la, la tasa de mortalidad especifica de 1969 a 1980 mostrd
un incremento que fluctud del 9,7% al 167,3% . Esta tasa
en Argentina, Canad4, Chile, Colombia, El Salvador,
Estados Unidos y Reptblica Dominicana present6 reduc-
ciones que oscilaron del 4,0% al 26,4% . La tasa de mor-
talidad por 10.000 vehiculos ascendi6 en Cuba, Guatema-
la, Panam4 y Uruguay entre 1,9% y 90,0% y disminuyé
en el resto de los pafses con una variacién del 1,6% al
73,8%.

Para permitir un mejor anélisis comparativo, en el
cuadro 4 se resumen las variaciones porcentuales de los
cinco elementos mencionados en este estudio. En general,
el aumento del indice de motorizacién fue acompaiiado de
una elevacién de las tasas de mortalidad por 100.000 ha-
bitantes en nueve de los paises analizados; por otro lado,
coincidié con una reduccién de las tasas de mortalidad por
10.000 vehiculos en 10 de los paises.

1Otro indice importante relaciona el parque automotor con el
niimero de kildmetros de carretera: mayor densidad sugiere mayor

riesgo.

Cuadro 1. Niimero y variacién porcentual de vehiculos
matriculados en pafses seleccionados de las Américas
en 1969 y 1980.

Vehiculos matriculados

Pais Variacién
1969 1980 (%)
Argentina 1.804.700 4.234.527 134,6
Brasil 2.490.900
Canada 7.746.8002
Colombia 264.300 817.611 209,3
Costa Rica 51.600 213.904 3145
Cuba 265.700 371.287 39,7
Chile 254.300 828.480 225,5
Ecuador 56.300
El Salvador 47.200 145.680 208.,6
Estados Unidos de
América 99.563.400 165.700.000b 66,4
Guatemala 52.800¢ 209.289 296,4
México 1.465.800 6.221.397 324,4
Panama 53.200 137.721 158,9
Pert 306.900 486.048 58,4
Repiblica Dominicana 51.400 207.501 303.7
Trinidad y Tabago 86.400 216.341 150,4
Uruguay 232.300 263.119 13,3
Venezuela 863.784 2.532.000 193,1

...No se dispone de datos.
21968.
b1981.
€1967.

Cuadro 2. Indice y variacién porcentual de motorizacién en
paises seleccionados de las Américas en 1969 y 1980.

Indices de motorizacion?

Pais Variacién
1969 1980 (%)
Argentina 0,076 . 0,160 110,5
Brasil 0,028
Canada 0,373
Colombia 0,013 . 0,031 138,35
Costa Rica 0,032 0,098 206,3
Cuba 0,035 0,032 -8,6
Chile 0,027 0,076 181,5
Ecuador 0,010
El Salvador 0,014 0,030 1143
Estados Unidos de
América 0,500 0,728 45,6
Guatemala 0,011 0,027 145,5
México 0,031 0,095 206,35
Panama 0,039 0,076 94,9
Perd 0,024 0,027 12,5
Reptiblica Dominicana 0,004 0,039 875,0
Trinidad y Tabago 0,085 0,187 120,0
Uruguay 0,082 0,092 12,2
Venezuela 0,086 0,182 111,6

...No se dispone de datos.
aRelacién vehiculos/habitantes.

La figura 1 muestra con mayor claridad la correlacién
entre los dos indicadores que se utilizan con maés frecuen-



los Estados Unidos, la tasa de mortalidad por 10.000
vehiculos alcanza, aproximadamente, un 22,2% del valor
de la tasa por 100.000 habitantes. En las naciones con
{ndices de motorizacién altos (0,160-0,187), esa tasa alcan-

cia en la medicién de la magnitud y gravedad de los acci-
dentes de transito: las tasas de mortalidad por 100.000
habitantes y por 10.000 vehiculos. Se advierte que en los
paises con indices de motorizacién muy altos, como es el de

Cuadro 3. Mortalidad por accidentes de trinsito en paises seleccionados de las Américas,
1969 y 1980 y variacién porcentual.

Niamero de defunciones

Tasas de mortalidad por

100.000 habitantes

Tasas de mortalidad por
10.000 vehiculos

Pais
1969 1980 1969 1980 Variacién 1969 1ogp Variacin
(%) %)

Argentina 3.524 3.779 14,9 14,3 4,0 20,0 8,9 -55,5
Brasil 20.217 16,4 ..
Canada 5.696 5.1702 27,4 21,7a -20,8 7,0
Colombia 2.026 2.242 10,2 8,5 -16,7 70,0 27,4 -60,9
Costa Rica 201 363 12,3 16,6 35,0 39,0 17,0 56,4
Cuba 947 1.212 11,3 12,4 9,7 32,0 32,6 1,9
Chile 1.668 1.434 17,8 13,1 -26,4 66,0 17,3 -73,8
Ecuador 837 1.8172a 14,7 21,82 483 149,0
El Salvador 296 371 9,1 7,7 -15.4 63,0 25,5b -59,5
Estados Unidos de

América 56.400 50.800b 28,3 22,2b -21,6 6,0 3,1b -48,3
Guatemala 261 1.123 5,5 14,7 167,3 49,0 53,6 9,4
México 17.507 26,8 28,1
Panamé 114 364 8,3 20,0 141,0 21,0 26,4 25,7
Pert 1.336¢ 2.103 10,5¢ 11,8 12,4 44,0 433 -1,6
Reptblica Dominicana 286 353 7,1 6,7 -5,6 56,0 17,0 -69,6
Trinidad y Tabago 148 230 14,5 19,9 37,3 17,0 10,6 37,6
Uruguay 177 400 6,3 14,0 122,2 8,0 15,2 90,0
Venezuela 2.424 5.211 24,2 37,4 54,5 28,0 20,6 -26,4

...No se dispone de datos.
a1978.
b19g1.
€1967.

Cuadro 4. Variaciones porcentuales de algunos indicadores rélacionados con mortalidad por
accidentes de trénsito entre 1969 y 1980, en paises seleccionados de las Américas.

Variaciones porcentuales

Tasas de Tasas de
B ‘. . Indices de mortalidad mortalidad
Pais Poblacién  Vehiculos 1o rizacién por 100.000 por 10.000
habitantes vehiculos
Argentina 4,0 134,6 110,5 4,0 -55,5
Canada 4,7 -20,8
Colombia 11,6 209,3 138,5 -16,7 -60,9
Costa Rica 11,4 314,5 206,3 35,0 -56,4
Cuba 5,0 39,7 -8,6 9,7 1,9
Chile 6,5 225,5 181,5 -26,4 -73.,8
Ecuador 16,0 48,3
El Salvador 20,1 208,6 114,3 -15,4 -59,5
Estados Unidos de América 6,9 66,4 45,6 -21,6 -48,3
Guatemala 31,2 296,4 145,5 167,3 9,4
Meéxico 8,4 325,3 206,5
Panama 9,4 158,9 94,9 141,0 25,7
Perd 13,9 58,4 12,5 12,4 1,6
Repiblica Dominicana 12,3 303,7 875,0 -5,6 -69,6
Trinidad y Tabago 7,0 150,4 120,0 37,3 -37,6
Uruguay -6,5 13,3 12,2 122,2 90,0
Venezuela 16,0 193,1 111,6 54,5 -26,4

...No se dispone de datos.



Figura 1. Relacién de las tasas de mortalidad por 100.000
habitantes y por 10.000 vehiculos, de acuerdo con los
indices de motorizacién en paises seleccionados
de las Américas, 1980.
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za un 50-75% de la referente a la poblacién (Trinidad y
Tabago, Venezuela y Argentina). En los pafses con indi-
ces de motorizacién bajos, Costa Rica, México y Uruguay
(0,092-0,098), las dos tasas se igualan o aproximan; final-
mente, en los que tienen {ndices de motorizacién muy bajos
(menos de 0,080), las tasas de mortalidad por 10.000
vehiculos exceden una o més veces el valor de las tasas
referentes a la poblacién.

Es de notar que la categorizacién de los paises segun el
valor del indice de motorizacién es convencional y solo
pretende explicar el fenémeno numérico observado.

El cometido de la OPS/OMS

El interés de la OMS en los accidentes viales se mani-
festé6 de manera categérica durante la 192 Asamblea

Mundial de la Salud en 1966, cuando los Estados Miem-
bros aprobaron una resolucién instando a la Organiza-
ci6n a desempefiar una funcién més activa en su preven-
cién. En 1976, se adopté la decisién de delegar responsa-
bilidades a las Oficinas Regionales de la OMS, confiando
la gestién del programa mundial a la Oficina Regional
para Europa.

Desde comienzos del decenio de 1970, se han celebrado
varios seminarios y reuniones en la Regién de las Améri-
cas, bajo los auspicios de la OPS, con el objeto de estimu-
lar la formulacién de programas nacionales integrales de
prevencién de los accidentes de transito. Entre esas activi-
dades se pueden destacar el seminario ‘‘Alcoholismo y
drogadiccién frente a la problemética del accidente de
transito’’ (Lima, enero de 1976); dos seminarios subre-
gionales andinos (Lima, noviembre de 1977 y Guayaquil,
diciembre de 1978), y otro sobre ‘‘Accidentes de transito
en paises en desarrollo’’, realizado conjuntamente con el
Banco Mundial en Washington, D.C., en mayo de 1979.

Como parte de los planes para estudiar el problema y
proponer medidas efectivas de prevencién, en noviembre
de 1981 se llevé a cabo en la Ciudad de México la confe-
rencia ‘‘Accidentes de transito en los paises en desarro-
llo’’. En ella participaron alrededor de 130 delegados de
50 paises, los cuales representaron diferentes sectores de
servicios ptblicos y privados, especialmente los de trans-
porte y salud publica, dentro de una extensa gama de dis-
ciplinas. Las discusiones y recomendaciones se centraron
en siete areas especificas, a saber: informacién, organiza-
cién, legislacién, alcohol y drogas, adiestramiento y edu-
cacién, la via y el vehiculo, y cooperacién internacional.

Un 4rea importante de cooperacién de la OPS con los
pafses interesados en el problema es la de brindar apoyo
epidemiolégico y estadistico para la medicién del proble-
ma; ayudar en la planificacién y organizacién de servi-
cios, incluida una mejor recoleccién de datos; y fomentar
la capacitacién y adiestramiento del personal involucrado
en los programas respectivos. Como ejemplo vale mencio-
nar el ‘‘Curso sobre prevencién y control de lesiones en
accidentes de transito en paises en desarrollo’’, realizado
en junio de 1983 en la Universidad johns Hopkins,
Maryland, Estados Unidos, auspiciado por la OMS.

La OMS ademés desempefia un papel importante en la
recoleccién y diseminacién de informacién sobre acciden-
tes de transito en los pafses y con este fin promueve la
adopcién de sistemas uniformes de terminologia vy
estadfstica, que posibiliten la recopilacién de datos correc-
tos y comparables.

(Fuente: Unidad de Salud del Adulto,
Desarrollo de Programas de Salud, OPS)



Situacién de la enfermedad de Chagas en la
Regién de las Américas

Estado actual

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana
esta limitada a la Regi6n de las Américas y se transmite al
hombre principalmente por contaminacién con las heces
de insectos triatomineos. Aunque existen vectores y reser-
vorios selvaticos infectados incluso en el sur de los Estados
Unidos y es posible encontrar vectores hasta en el Estado
de Illinois, la infeccién humana se encuentra distribuida
casi exclusivamente desde México hasta la Argentina y
Chile (figura 1). La mayor parte de los casos se originan
en las zonas rurales y periurbanas donde la endemia se
mantiene, debido a las precarias condiciones socioecond-
micas de la poblacién aunadas a la naturaleza doméstica
del vector. Sin embargo, la creciente migracién de las
zonas rurales a las ciudades exige que se tenga en cuenta
la posibilidad de transmisién por medio de las transfu-
siones sanguineas. Estudios realizados en los dltimos 10
afos sefialan ademis que la transmisién transplacentaria

Distribucién de la enfermedad de Chagas en
las Américas.
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es mas frecuente de lo que se habia supuesto, ya que entre
el 0,5% y el 2% de los hijos de madre chagésica pueden
nacer infectados.

Estimaciones hechas a partir de estudios seroepidemio-
l6gicos sugieren que en la Regién existen de 10 a 20 millo-
nes de individuos infectados y que hay 65 millones ex-
puestos al riesgo. En los paises de Sud América hay evi-
dencia de que alrededor de un 10% de los infectados desa-
rrollaran los sintomas y signos clinicos que caracterizan la
enfermedad de Chagas crénica.

En este breve informe se resume la situacién actual de
la enfermedad de Chagas en los paises de la Region, com-
pilando informacién disponible de diversas fuentes.

Argentina

Fl area de transmisién de la infeccién por T7ypanosoma
cruzi incluye las zonas del pafs ubicadas por encima del
paralelo 44° 45’ de latitud sur y abarca un territorio de
aproximadamente 1.946.000 km?. La zona de alta trans-
misién incluye ocho provincias, donde se estima que la
poblacién expuesta es de 6.900.000 individuos.

En 1980 se notificaron 5.562 casos de la enfermedad de
Chagas para todo el pafs.

La prevalencia de infeccién en el total de la poblacién
masculina de 18 afios de edad, antes de su incorporacion
al servicio militar, fue del 5,8% en 1981, pero en las pro-
vincias de alta transmisién, la prevalencia puede ser hasta
del 30% . Ese mismo afio, en 13 provincias donde existen
programas contra la enfermedad de Chagas, un 8,7% de
los donantes de sangre tenfan serologia positiva para T
cruzi.

En 1982 la cobertura de las actividades de control
abarcé a mas del 50% de las viviendas en zonas criticas,
reduciéndose en forma sensible los porcentajes de infesta-
cién de las viviendas tratadas. Actualmente se siguen rea-
lizando esas actividades en las 19 provincias afectadas.

Bolwia

La zona endémica abarca un 80% del territorio del
pals, es decir, 1.099.581 kmZ2. En siete de los nueve De-
partamentos en que se divide Bolivia se ha comprobado la
presencia de vectores infectados. De acuerdo con los datos
obtenidos por pruebas serolégicas aplicadas a diferentes
grupos de poblacién, se estim$ que en las zonas de Cocha-
bamba, Santa Cruz, Sucre y Tarija podrian existir mas

de 500.000 individuos infectados.



Brasil

En base a la encuesta serolégica realizada entre los afios
1975-1981, en Acre, Alagoas, Amapa, Amazonas, Babhia,
Cear4, Distrito Federal, Espirito Santo, Goilas, Ma-
ranhzo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Estados de
Minas Gerais, Pari, Paraiba, Parana, Pernambuco,
Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Rondénia, Roraima, Santa Catarina, y Sergipe,
se estimé que un 4,2% de la poblacién de 40 millones de
habitantes estaba infectada. El porcentaje de individuos
infectados que desarrolla patologia es variable. En Minas
Gerais, la cardiopatia afecta hasta el 40% de los adultos
infectados, mientras que esta proporcién es mucho menor
en Rio Grande do Sul. La mayoria de casos de megavisce-
ras han sido registrados en los Estados de Sao Paulo,
Minas Gerais, Goias y Bahfa.

Las actividades de control han logrado interrumpir la
transmisién domiciliaria en amplias regiones del Estado
de Sdo Paulo y en zonas més limitadas del Estado de
Minas Gerais. Hay buenas posibilidades de que esto tam-
bién ocurra a corto o mediano plazo en los Estados de Rio
Grande do Sul y Parana y en parte de los de Goias y Mato
Grosso do Sul. A partir de 1983 se observé una notable
expansién de las acciones de control.

Colombia

Las zonas de mayor transmisién en Colombia se en-
cuentran en las regiones naturales de la Hoya del Rio Ca-
tatumbo, la Regién Oriental (principalmente en las sub-
regiones de Piedemonte, Macarena y Meta Cercano) y la
Regién del Valle del Rio Magdalena.

Los estudios efectuados en el Departamento Norte de
Santander demostraron que alrededor del 30% de los in-
dividuos estudiados tenian serologia positiva y el 9% de
ellos presentaron alteraciones electrocardiograficas. En
esa misma zona, se encontrd el vector en el 15,6% de las
casas estudiadas y el 2,25% de los triatomas capturados

tenfa 7. cruzi.

Costa Rica

El vector se encuentra principalmente en la planicie
central del pafs y zonas vecinas, y se extiende hasta las re-
giones del noroeste y suroeste. Las investigaciones reali-
zadas en la provincia de Alajuela, que esta situada en el
centro de esta zona, indicaron que el 34,6% de las vivien-
das encuestadas estaban infestadas. E130% de los insectos
capturados tenfan T. cruzi. La serologia fue positiva en el
11,7% de los individuos estudiados. Se detectaron altera-
ciones electrocardiograficas en el 24,3% de los infectados.

Chile

La zona de transmisién endémica se encuentra en el
medio rural y suburbano de la mitad norte del pais, que se

extiende de los 18° 30° a los 34° 36’ de latitud sur. En este
sector viven aproximadamente 1.800.000 personas, de las
cuales se estima que un 17% podrian estar infectadas. Se
esta realizando un estudio que abarca del 0,6% al 1% de
la poblacién expuesta al riesgo. Datos preliminares in-
dican que se encontraron triatomas entre el 13% y el 59%
de las viviendas. El porcentaje de infeccién humana fue
del 20,3% vy el 19% presentd alteraciones electrocardio-
graficas. La tasa de positividad serolégica para el T. cruzt
en diferentes bancos de sangre de la zona vari6 del 1,9%
al 6,5%.

Las actividades de control se realizan en el territorio
comprendido entre los paralelos 29° 12" y 32° 10’ con una
extension de 170 km de ancho por 340 km de largo y una
poblacién expuesta de unos 110.000 habitantes.

Ecuador

Las provincias costeras de Manabi y Guayas son las
zonas donde la transmisién de la endemia es méas impor-
tante. La mayor parte de los casos humanos provienen de
la ciudad de Guayaquil, capital de la provincia de
Guayas. En 1980 el programa de control concentrd sus
actividades en esa ciudad y en la provincia de Manabi.

El Salvador

La informacién acumulada hasta el presente sugiere
que la tripanosomiasis americana es endémica en gran
parte del pafs. De las viviendas rurales y nucleos urbanos
pequefios o medianos que constituyen el 70-80% de las vi-
viendas del pais, entre el 30% y el 80% tienen el
vector. Alrededor del 25% de los triatomas estan infecta-
dos por T. cruzi. La presencia de serologfa positiva en
estas poblaciones fue superior al 20%.

Guatemala

Los datos obtenidos durante los ultimos 20 ahos
sefialan que 6% de los sueros estudiados eran positivos
para el 7. cruzi. La infeccién es méas frecuente en los
Departamentos de Chiquimula, Jalapa, El Progreso, San-
ta Rosa y Zacapa. Informaciones mds recientes indican
que el 15% de los sueros son reactivos.

Honduras

Se ha determinado la presencia del vector en los Depar-
tamentos de Comayagua, Copan, Choluteca, Francisco
Morazan, Intibuca, Lempira, Ocotepeque, Olancho, El
Paraiso, La Paz, Santa Barbara y Yoro. Del 32,2% al
34,7% de los insectos capturados estaban infectados, de-
pendiendo de la especie. Encuestas seroldgicas limitadas
hechas en la poblacién de los Departamentos Comaya-
gua, Choluteca, Francisco de Morazan, El Paraiso y
Valle, sefialaron que el 36,8% de los individuos estudia-
dos tenfan anticuerpos contra 7. cruzi.



México

Se han descrito casos humanos de infeccién por 7. cruzi
en los Estados de Chiapas, Guerrero, Estado de México,
Michoacan, Qaxaca, Tabasco y Zacatecas. Se estima que
la prevalencia es mayor en los Estados de la costa del
Pacifico desde Chiapas hasta Nayarit, en la Peninsula de
Yucatén y en algunos lugares del Altiplano. En las en-
cuestas serolégicas realizadas en 60 comunidades del
Estado de Oaxaca, el 16,3% de los habitantes tenfan sero-
logfa positiva. El hallazgo de un porcentaje muy bajo de
nifios infectados sugiere que la transmisién estd virtual-
mente interrumpida. En la localidad de Nopala, Estado
de Oaxaca, se establecié que entre el 8% y el 20% de la
poblacién con serologia positiva para el T. cruzi tenia alte-
raciones electrocardiograficas. En otros dos estudios sero-
16gicos realizados en comunidades del Estado de Chiapas,
del 0,3% al 3,6% de los sueros resultaron positivos. La
serologfa positiva en nifios menores de 12 afios sugiere
que la transmisién de la infeccién continda activa en cinco
de las comunidades estudiadas.

Nicaragua

Aunque no existen datos recientes, informaciones
previas sefialan que se encontraron infectados por T. cruzi
individuos procedentes de Chinandega, Esteli, Jinotega,
Madrid, Managua, Masaya, Matagalpa y Rivas. La zona
principal de infestacién por triatomineos domésticos es el
sector montafioso del noroeste y de la regién central y
partes de la costa del Pacifico.

Panamd

Los triatomineos vectores de T. cruzi se encuentran dis-
tribuidos en siete provincias del pais incluida la Zona del
Canal. En ciertos sectores, el porcentaje de viviendas in-
festadas puede ser de hasta un 16%, estando infectados
hasta el 30% de los triatomineos capturados. La prevalen-
cia de serologia positiva en individuos de las distintas
zonas varia del 3% al 22%.

Paraguay

El medio rural de todo el pafs se puede considerar endé-
mico de infeccién por 7. cruzi. Estudios aislados sugieren
que la prevalencia de infeccién humana puede variar del
10% en la regi6n de Misiones, al 53% en la Cordillera y
72% en el Chaco paraguayo. En los Departamentos de
Itapta, Alto Parana, Canendiyd y parte del de Amam-
bay, la prevalencia de la infeccién es menor que en los
restantes. Se llevaron a cabo actividades de control en el
4rea programatica de Yaciretay en localidades de los De-
partamentos de Boquerén y Nueva Asuncién. En estos
Departamentos se capturaron triatomineos en el 31,3%
de las casas encuestadas. El 18,2% de estos insectos esta-
ban infectados.

Peri

En los Departamentos de Arequipa, Moquegua y Tac-
na se ha registrado la mayor prevalencia de infeccién
humana en el pafs que es d¢ aproximadamente un 12%.
El indice de infestacién domiciliaria en el Departamento
de Arequipa fue del 13,1% con un indice de infeccién tri-
pano-triatominica del 27,6%. En el Departamento de
Moquegua los indices respectivos fueron 19,1 % y 27,5%
y en el Departamento de Tacna, 3,6% vy 7,1% . Se reali-
zan actividades de control en la zona suroccidental del
pafs que tiene una extensién de 119.500 km?.

Uruguay

El sector endémico abarca aproximadamente 125.000
de los 187.000 km? que constituyen el territorio del pais,
e incluye los Departamentos de Artigas, Cerro Largo,
Colonia, Durazno, Flores, Florida, Paysandd, Rio
Negro, Rivera, Salto, San José, Soriano y Tacuarembd.
Se estima que estan infectadas 132.000 de las 950.000
personas que viven en la zona chagasica. Encuestas sero-
légicas parciales indicaron que la prevalencia de infeccién
humana en los Departamentos de Artigas, Paysandd,
Rivera, Rio Negro, Salto y Tacuarembd variaba del
4,5% al 15,7%. El porcentaje de viviendas en que se cap-
turé el vector fue del 1% al 6% y entre el 4,8% y 12,4%
de los insectos capturados estaban infectados. Este territo-
rio, que se considera el de mayor endemicidad, abarca
76.000 km? con una poblacién de cerca de 470.000 per-
sonas. El programa de lucha realiz6 actividades que cu-
brieron estos Departamentos y el de Gerro Largo.

Venezuela

A principios del decenio de 1970, los datos indicaron
que casi el 50% de una muestra de residentes en zonas
rurales estaban infectados por 7. cruzi. Esto permiti6
estimar que podrfa haber 1.200.000 individuos infectados
en el pafs. El nimero de casos con cardiopatia chagésica
se calculé en 270.000. La meta del programa de control
fue eliminar la transmisién domiciliaria en la regién in-
festada, que abarca 591 municipios y 697.049 km? y aloja
una poblacién estimada en 11.392.894 habitantes para
1982. Por medio de encuestas serolégicas en la poblacién
de 0 a 9 afios, se determiné que la prevalencia de la infec-
cién que entre 1959 y 1968 era de un 20,5% habia bajado
al 1,3% en 1980 y 1981. Asf se demostrd que el programa
ha logrado una reduccién sustancial en la transmision
domiciliaria de la enfermedad de Chagas.

Otros paises

Se han encontrado vectores y reservorios selvaticos in-
fectados o solo triatomineos selvéticos en Antigua, Aruba,
Bahamas, Cuba, Curagao, Grenada, Guadalupe, Guaya-
na Francesa, Hait{, Islas Virgenes, Jamaica, Martinica,



Reptblica Dominicana, Santa Cruz, San Vicente y Gra-
nadinas, Suriname y Trinidad y Tabago. En este Gltimo
pais asf como en Belice se han descrito casos de infeccién
humana. En Guyana se confirmaron tres casos en 1981.
En 1982, el Estado de California registré su primer caso
autéetono que es el tercero descrito en los Estados Unidos

de América.

Diagnéstico y tratamiento

La observacién microscépica directa y el xenodiagnés-
tico siguen siendo los métodos mas utilizados para la de-
teccién de parasitemia en los casos de infeccién aguda y
crénica, respectivamente. Como el segundo no es una téc-
nica que esté al alcance de todos los servicios y carece de
sensibilidad, se estdn buscando otros métodos que lo
reemplacen. Las técnicas de diagnéstico seroldgico tales
como la fijacién de complemento, hemaglutinacién e in-
munofluorescencia indirectas, aglutinacién directa o in-
munoenzimaticos, se han simplificado y los reactivos
pueden ser provistos por los laboratorios de la Regién.
Utilizando por lo menos dos técnicas simultdneamente y
un adecuado control de calidad se minimiza la posibilidad
de resultados falsos positivos o negativos. En general, su
uso est bastante difundido incluso en laboratorios de me-
diana complejidad. Desafortunadamente, todavia existen
numerosos laboratorios en que el diagndstico serologico
de Chagas no es parte de la rutina o no existe un sistema
de referencia que permita obviar este problema. Es urgen-
te desarrollar técnicas de descarte rapidas y sencillas, que
faciliten el diagnéstico serolégico.

Dos drogas, nifurtimox y benznidazole son efectivas en
el tratamiento del 75% al 95% de los casos de infeccién
reciente por T cruzi. Sin embargo, solo una minima parte
de las infecciones recientes se diagnostica y se somete a
tratamiento. Es necesario adiestrar a los trabajadores de
salud para que tengan en cuenta el T. cruzt como agente
etiolégico en casos en que la sintomatologia no sea la
caracteristica (sindromes febriles habitualmente atribui-
bles a otras etiologias, inclusive) y proporcionar al sistema
de atencién primaria y secundaria, los medios adecuados
para certificar el diagnéstico e instituir el tratamiento
oportuno y adecuado. Cuando la infeccién es crénica y los
sintomas y signos que caracterizan la cardiopatia y los
megas chagasicos se han hecho presentes, es improbable
que las drogas arriba mencionadas puedan modificar la
evolucién progresiva de la enfermedad.

Medidas de control

El control de la infeccién por T. cruzi depende primor-
dialmente de la eliminacién del vector de la vivienda
rural. Aunque se han descrito més de 50 especies de tria-
tomineos con infeccién natural por 7. cruzi, solo 12 tienen
importancia epidemiol6gica y tres de ellos (Triatoma in-

festans, Rhodnius prolixus 'y T. dimidiata) estan bien adap-
tados a la vivienda y son los principales vectores. Sin em-
bargo, y solo como ejemplo, en zonas de Bolivia, Brasil,
Panami y Venezuela, otras especies como T. sordida,
Panstrongylus megistus, R. palfescens y T. maculata pueden
causar problemas. La lucha contra el vector se realiza con
insecticidas de accién residual. Los problemas con el uso
de los insecticidas surgen de su costo, de la dispersién y
reinfestacién de las viviendas, de su poder residual y de su
disponibilidad. Aunque se ha descrito la resistencia del R.
prolixus y T. maculata a insecticidas como la dieldrina y el
hexaclorohexano, hasta ahora no hay evidencia de que
este problema afecte la operacién de los programas de
control contra estas u otras especies. Sin embargo, sera
necesario establecer un sistema de vigilancia sobre la
susceptibilidad del vector a los insecticidas que se utilicen.

El mejoramiento o cambio de vivienda ofrece una solu-
ci6n mas permanente. Medidas relativamente simples
como ¢l cambio de techo, de piso o el revoque de las pare-
des, disminuyen significativamente la poblacién de R.
prolixus, T. dimidiata y T. infestans, respectivamente. Las
dificultades técnicas originadas en el disefio de la vivien-
da, los aspectos socioculturales que disminuyen el interés
de la poblacién por el cambio y, por supuesto, los proble-
mas financieros que dificultan su aplicacién, pueden ser
solucionados. Los programas de control que existen en
ocho paises se basan en el rociamiento con insecticidas de
poder residual en el interior de la vivienda y peridomicilio
y en la educacién sanitaria. También se realizan acciones
limitadas de modificacién de la vivienda en 12 de las 19
provincias argentinas donde funciona el programa asf
como en el nordeste del Brasil y en algunas zonas de
Venezuela.

A causa de la migracién de la poblacién rural hacia las
ciudades, la enfermedad de Chagas se ha observado fre-
cuentemente en los sectores urbanos. Esto no solo exige
una actividad mas intensa a todo nivel de los servicios de
salud ya sobrecargados, sino que aumenta el riesgo de que
la sangre usada para transfusiones esté infectada. Mien-
tras no se acepte el uso del cristal violeta para eliminar el
T cruzi de la sangre o se encuentre una droga que lo
sustituya, serd imprescindible utilizar la serologia para
descartar como donantes a los individuos infectados por
T. cruzi.

La accién aislada del sector salud no podra eliminar en
forma total y permanente la transmisién en las zonas ru-
rales. Para ello sera necesario obtener la cooperacién inte-
grada de los distintos sectores dentro del marco de una
participacién comunitaria activa y el apoyo permanente
del nivel de decisién politica, enfocando el problema en
sus diversos aspectos.

El objetivo final serd un desarrollo econémico de las
areas rurales, que permita aumentar la productividad, fa-
cilitar la comercializacién agricola y elevar el nivel de vida
de la poblacién, rompiendo asf con el circulo vicioso de la



pobreza, la ignorancia y las enfermedades.

Mientras esperamos que esto ocurra, hay que tener en
cuenta que los instrumentos bésicos estan disponibles
para poner en marcha un programa de control. Sera nece-
sario utilizarlos en forma coherente y permanente en las
localidades de mayor transmisién, evaluando constante-
mente las actividades realizadas y otorgando a la comuni-
dad mayor responsabilidad en las actividades de vigilan-
cia epidemioldgica del programa, el cual debe integrarse
en la accién de la red general de servicios de salud. El uso
apropiado de todos los recursos disponibles determinara el

éxito en la interrupcién de la transmisién de la enfer-
medad.

Es evidente que en los proyectos de desarrollo rural
debe considerarse la introduccién de un componente de
mejoramiento de la vivienda. Los programas de preven-
cién y control de la malaria que existen en varios pafses
son un recurso que deberfa utilizarse en el control de la
enfermedad de Chagas.

(Fuente: Programa de Enfermedades Tropicales,

Desarrollo de Programas de Salud, OPS.)

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste,
notificados en la Regién de las Américas, hasta el
30 de abril de 1984.

Pais y division Célera
administrativa principal Casos

Fiebre amarilla

Peste
Casos Defunciones Casos

BRASIL —
Amazonas —
Bahia —
Ceard _
Minas Gerais —
Para _
Rondoénia —

COLOMBIA —
Cesar —
Cundinamarca —
Santander —

ECUADOR —
Chimborazo —
ESTADOS UNIDOS —
California —
Nuevo México —
Texas _
Washington —
PERU —

Cajamarca —

16 15 3
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— — 2
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. — 16




Aplicaciones de la epidemiologia en la evaluacién
de la tecnologia médica’

La tecnologia médica ofrece tanto oportunidades como
dificultades. Las primeras radican en su potencial para
ayudar a prevenir, tratar o diagnosticar los problemas de
salud o a rehabilitar y mejorar el estado de las personas
que los padecen; las segundas se refieren a los costos, la
eficacia y la seguridad. Indudablemente, la tecnologia ha
hecho una gran aportacién al mejoramiento de la salud en
el presente siglo. La OMS y la OPS se han comprometido
firmemente a promover el desarrollo y el uso de la tecno-
logia médica apropiada. Sin embargo, la tecnologia médi-
ca trae consigo una serie de dificultades, como son: au-
mento de los costos, problemas de eficacia y seguridad,
discusiones en torno a la transferencia de tecnologia de los
paises méas desarrollados a los menos adelantados y preo-
cupaciones politicas y sociales relacionadas con la distri-
bucién de recursos dentro de un pafs.

Estos problemas y oportunidades han generado diver-
sas politicas que comprenden desde el fomentar ciertas
clases de investigacién hasta reglamentar la importacién
de determinados dispositivos y controlar la adopcién de
nueva tecnologia por medio de procedimientos presu-
puestarios. Se hace referencia a esos mecanismos de
politica solo para indicar que la finalidad principal de la
evaluacién tecnolégica consiste en ayudar a los que es-
tablecen politicas en la toma de las decisiones que se eje-
cutan por intermedio de las instituciones piblicas.

La importancia cada vez mayor de la tecnologia médica
como una cuestién de politica para todos los paises, ha
provocado un interés creciente en la evaluacion tecnolégi-
ca, cuyo objetivo principal en materia de salud consiste en
determinar si vale la pena emprender una accién particu-
lar o poner en practica una politica especifica. Es impres-
cindible este enfoque practico, ya que si los resultados de
una evaluacién no se utilizan, no vale la pena efectuarla.

Definiciones

La tecnologia se ha definido como la ‘‘aplicacién siste-
mética de los conocimientos organizados, ya sean cien-
tificos o de otra indole, a las tareas practicas’ (1). La
tecnologia médica se puede definir, por tanto, como ‘‘los
medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos y

Ipresentado por el Dr. H. David Banta, Director Adjunto, Organi-
zacién Panamericana de la Salud, en el seminario Usos y Perspectivas
de la Epidemiologfa, Buenos Aires, Argentina, 7-10 de noviembre de
1983.
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quirtirgicos empleados en la atencién médica, y los siste-
mas de organizacién y apoyo dentro de los cuales se presta
esa atencién’’ (2). Este trabajo se concentrara en los me-
dicamentos, dispositivos y procedimientos.

La evaluacién tecnolégica es una forma integral de la
investigacién de politicas que examina las consecuencias
(por ejemplo, consecuencias sociales, econémicas, éticas y
jurfdicas), a corto y largo plazo, de la aplicacién o del uso
de la tecnologia. Su meta consiste en proporcionar infor-
macién a las autoridades acerca de las posibles opciones
de politica para decidir, por ejemplo, sobre asignacién de
fondos para investigacién y desarrollo, formulacién de
reglamentos o preparacién de nueva legislacién (3). La
evaluacién de la tecnologia médica suele concentrarse en
la eficacia y la seguridad haciendo preguntas tales como
¢funciona?, ;es inocua? y ;qué repercusiones se prevén en
el estado de salud (por ejemplo, la mortalidad) cuando la
aplicacién es amplia? Sin embargo, es preciso recordar
que se pueden evaluar muchos aspectos de la tecnologia
médica ademas de la eficacia y la seguridad.

La evaluacién tecnolégica ofrece la base para una defi-
nicién funcional de la tecnologia apropiada en salud. Esta
es una tecnologia especialmente adecuada para atender
las necesidades, o compatible con estas, cuya eficacia y se-
guridad (para las poblaciones y condiciones de salud per-
tinentes), costo (dentro del contexto del financiamiento y
prioridades locales) y compatibilidad cultural satisfacen
los requisitos de la zona o el grupo local (4). La evaluacién
revela si la tecnologia satisface esas necesidades.

Las profundas preocupaciones de indole social, ética o
cultural no se evalian con métodos epidemiolégicos, por
lo que no se examinaran en este trabajo; sin embargo, es
posible determinar los costos en esa clase de estudio y, en
consecuencia, se examinaran brevemente. Este articulo se
concentrard primordialmente en evaluar la eficacia y la
seguridad de la tecnologfa médica.

Determinacién de las necesidades

La efectividad o la utilidad de una tecnologia se basa en
el conocimiento de las necesidades de la sociedad. El prin-
cipal instrumento para determinarlas consiste en evaluar
las condiciones de salud de la poblacién mediante el acopio
rutinario de datos y las encuestas epidemiolégicas. Fre-
cuentemente, no se dispone de informacién importante
para determinar las necesidades, especialmente en los
paises menos desarrollados. Deben emplearse los mejores
datos disponibles en la planificacién de los servicios de



atencién de salud, incluidas la seleccién y difusién de in-
tervenciones tecnolégicas apropiadas.

Distribucién de la tecnologia

Para fines de planificacién racional es preciso saber qué
clase de tecnologia esta ya en ejecucién, lo que ayudara a
determinar las necesidades insatisfechas.

Las tecnologias, como las enfermedades, se pueden
identificar mediante diversas técnicas epidemiolégicas.
Los registros existentes y las fuentes de datos son ob-
viamente la forma més facil de determinar la distribucién
de la tecnologia. Por ejemplo, la Administracién de Ali-
mentos y Drogas de los Estados Unidos de América exige,
para fines de reglamentacién, que se notifique la instala-
cién de cualquier tomégrafo electrénico en los Estados
Unidos. Los organismos de planificacién de salud a me-
nudo disponen de datos sobre la tecnologia médica exis-
tente; lamentablemente, pocas son las tecnologias cuyo
empleo se notifica regularmente de esa forma.

La tecnologfa médica es frecuentemente objeto de en-
cuestas periédicas ordinarias. En la Encuesta sobre Egre-
sos Hospitalarios del Centro Nacional de Estadisticas de
Salud de los E.U.A. se hacen preguntas sobre ciertas tec-
nologias, en particular sobre procedimientos quiridrgicos.
La Asociacién Americana de Hospitales realiza una en-
cuesta anual de los hospitales del pais en la que incluye va-
rias preguntas sobre tecnologfas especificas y aplicaciones
tecnoldgicas.

Sin embargo, pocas son las tecnologias que se identifi-
can tan facilmente. A menudo se necesita una encuesta
especial para determinar su distribucién. Por ejemplo, la
Oficina de Evaluacién Tecnoldgica de los E.U.A. realizé
una encuesta para determinar la localizacién de los to-
mégrafos electrénicos empleados en el pais (5). En ese ca-
so, habfa muchas fuentes de datos pero ninguna era fide-
digna. Se solicit6 a los organismos de planificacién de sa-
lud que verificaran los datos y las contradicciones o lagu-
nas existentes se confirmaron entrando en contacto direc-
to con las instituciones y oficinas pertinentes. De igual
manera, en México se realizé una encuesta especial para
determinar el empleo de ciertas tecnologias en los hospita-
les publicos (6). J. F. Wennberg y colaboradores (7) va-
liéndose de datos de ese tipo, estudiaron las variaciones
de la cirugia discrecional en diversos lugares. Encontra-
ron que las tasas variaban en forma espectacular entre
zonas contiguas de Nueva Inglaterra. Encontraron ademas
notables diferencias entre paises: la tasa de operaciones de
hernia en Nueva Inglaterra es de 276 por cada 100.000
personas (cifras ajustadas por edad y sexo) en compara-
cién con una tasa de 186 en Noruega y 89 en Inglaterra.
Las tasas en estos dos dltimos paises varfan mucho entre
zonas distintas. Tales resultados indican que la tecnologia
no se emplea de una manera racional.

Fl propésito principal de esa clase de investigacién es

buscar las causas o factores determinantes, como ocurre
en la epidemiologfa. ;Por qué tiene una tecnologia una
cierta distribucién? ;Cémo se puede modificar? Las
politicas ptiblicas se pueden examinar también a la luz de
sus resultados. Investigaciones efectuadas en los Estados
Unidos indicaron que los organismos de planificacién de
salud tuvieron poco efecto en la distribucién de tomdgra-
fos electrénicos pero que los organismos publicos que
controlan el nimero de reembolsos hechos a los hospitales
tuvieron un efecto significativo (8).

Se sabe poco sobre la distribucién de la tecnologia mé-
dica en América Latina. Se dice a menudo que la tecno-
logia de costo elevado se encuentra principalmente en los
hospitales privados pero no se dispone de informacién sis-
tematica sobre el tema; se podrian realizar muchas inves-
tigaciones fructiferas en este campo. Otro problema que
requiere investigaci6n es el de la utilizacién eficiente de la
maquinaria: en un pais el 96% de todo el equipo médico
que se importé entre 1973 y 1976 no estaba funcionando
en 1981. Esto se debid, en parte, a la falta de manteni-
miento pero también a que mucho equipo ni siquiera se
habia desembalado.

Examen de la eficacia

En general, se sabe poco sobre la eficacia de tecnologias
especificas. Pocas se han estudiado con métodos rigurosos
(2), lo que impide que se apliquen enfoques racionales pa-
ra su distribucién. En los Estados Unidos, aunque apa-
rentemente hay un uso excesivo de muchas tecnologfas, la
informacién sobre la eficacia y la seguridad de las tecnolo-
gias médicas se emplea cada vez més para adoptar deci-
siones en materia de politica (por ejemplo, si el programa
Medicare debe suministrar cobertura para procedimien-
tos determinados).

Se dispone de métodos especificos para evaluar los efec-
tos que tienen las tecnologfas en la salud. Existen princi-
pios metodolégicos que gufan la interpretacién de cual-
quier investigacién particular. Cada método tiene sus
puntos positivos, sus puntos negativos y sus limitaciones
para detectar resultados favorables o desfavorables res-
pecto de una tecnologia. Algunos de esos métodos son ne-
tamente epidemiolégicos y otros, como el ensayo clinico
aleatorio, emplean principios epidemiolégicos y dependen
de métodos estadisticos para su formulacién e interpreta-
cién.

Quiz4 el uso mas importante de los principios epide-
miolégicos para examinar la eficacia consiste en la inter-
pretacién de los datos disponibles. Con frecuencia los pla-
nificadores no realizan un escrutinio detallado de los datos
disponibles del estudio, los que a menudo contienen indi-
caciones importantes sobre la eficacia. Los datos dispo-
nibles deberian ser suficientes para tener una idea de los
resultados que se pueden esperar de la aplicacién de una
tecnologfa, especialmente en comparacién con otras posi-

11



bilidades. Este puede ser un asunto de importancia critica
en el disefio de un estudio experimental.

Los ensayos clinicos aleatorios se consideran como el
método mas preciso para evaluar la eficacia o los benefi-
cios de una tecnologia para la salud (9). Un elemento
esencial de un ensayo de esa indole radica en su aleato-
riedad. Los pacientes sometidos a esa clase de ensayo se
asignan aleatoriamente a uno de por lo menos dos grupos:
uno o més grupos de estudio, en los que los sujetos se so-
meten a un tratamiento experimental, y un grupo de
comparacién, en el que los sujetos se someten a un trata-
miento testigo. Este puede consistir en la ausencia de tra-
tamiento (por lo general, un tratamiento con placebo), el
tratamiento habitual (para efectos de comparacién con un
nuevo tratamiento) o una variacién (por ejemplo, una do-
sis distinta) del tratamiento experimental. En un ensayo
cinico aleatorio la pregunta esencial es si los efectos ob-
servados en el grupo experimental se observan también
en el grupo de comparacién. Sila respuesta es basicamente
negativa, los efectos observados en el grupo experimental
se pueden atribuir (dentro de los limites de probabilidad)
a la tecnologia del tratamiento.

El examen de la eficacia es mucho més complejo en ma-
teria de las tecnologfas de diagnéstico. Una tecnologia de
tratamiento deberia dar como resultado el logro de una
meta de salud bien definida, como la prevencién de la
mortalidad o morbilidad. El principal producto de una
tecnologfa de diagnéstico es el diagndstico propiamente
dicho. Los conceptos epidemiolégicos de sensibilidad, es-
pecificidad, fiabilidad y validez se emplean a2 menudo pa-
ra tratar de determinar la eficacia de los métodos de diag-
néstico. Los procedimientos de deteccién son aun mas
dificiles de evaluar, porque abarcan cuestiones relativas a
los resultados obtenidos y a la disponibilidad de un trata-
miento eficaz para las afecciones encontradas.

Debido a las dificultades, principalmente logisticas y fi-
nancieras, que existen para realizar los ensayos clinicos
aleatorios, se aplican cada vez més otros métodos epide-
miolégicos a la tecnologia médica. Los estudios de obser-
vacién pueden ser valiosos para generar o comprobar hi-
potesis sobre los efectos para la salud de una tecnologia,
una vez que la tecnologfa estd ampliamente difundida.
Esa clase de estudios se puede emplear también en si-
tuaciones en que los estudios experimentales son inapro-
piados o imposibles de efectuar. El elemento comiin de to-
dos los estudios de observacién radica en el hecho de que
el investigador no ejerce ningtn control sobre la aplica-
cién de la tecnologia examinada. La divisién de un grupo
>’y “‘testigos’’ o en ‘‘personas ex-
se efectia por medio

de poblacién en ‘‘casos
puestas’’ y ‘‘personas no expuestas
de mecanismos que no estan relacionados con la realiza-
cién de un estudio, por ejemplo, el tratamiento de prefe-
rencia del médico. Eso lleva a preguntas casi inevitables
sobre la validez de los resultados de esos estudios. No obs-
tante, los estudios de observacién pueden permitir que los
evaluadores descarten explicaciones divergentes sobre los
efectos observados.
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Otro factor importante al considerar los resultados de
los estudios sobre eficacia es que en un estudio experi-
mental los efectos se examinan en un ambiente controla-
do. Casi siempre, ello significa que el personal esta bien
capacitado, que la tecnologia se usa en forma Gptima
siempre que es posible, que el paciente esta bajo estricta
observacién, etc. Sin embargo, una tecnologia de eficacia
comprobada puede carecer de efectos benéficos cuando se
aplica en la comunidad: quiz4 el paciente no tome el me-
dicamento; el cirujano sea incompetente y la enfermedad
detectada en la comunidad puede ser menos grave que la
forma encontrada en los hospitales de ensefanza. Estos
factores de la vida real modifican los beneficios de salud
que recibe la poblacién. La “‘efectividad’” se refiere a los
beneficios de salud recibidos en la comunidad y se estudia
con los métodos epidemiolégicos antedichos. Lamentable-
mente, se han hecho pocos estudios de efectividad y se
sabe poco sobre la comparacién de la eficacia y la efectivi-
dad de tecnologias especificas.

Por tltimo, las autoridades no estan interesadas solo en
la eficacia de una tecnologia. Generalmente, quieren sa-
ber cémo comparar esa eficacia con otra cosa. ;Cuéles son
las opciones? ¢Cuén eficaces son? Pocos estudios de tec-
nologias son comparativos y, en general, este es un asunto
que no se puede resolver eficazmente con los datos dispo-
nibles.

Examen de la seguridad

Si bien el instrumento mas importante para examinar
la eficacia es un estudio experimental, el instrumento mas
importante para determinar la seguridad de una tecnolo-
gfa es la epidemiologfa. Las tasas debidas a las consecuen-
cias adversas de la tecnologfa médica, en general, son ba-
jas y los estudios experimentales prospectivos son necesa-
riamente de tamaiio limitado. Por tanto, un estudio expe-
rimental no tendri de ordinario suficientes consecuencias
adversas como para afirmar con confianza que estas son
ocasionadas por la tecnologia en cuestién.

Se dispone de mucha experiencia en el estudio de la
inocuidad de los medicamentos. Ademas de los importan-
tes estudios efectuados con animales, se ha comprobado la
utilidad de la vigilancia posterior a la comercializacién
empleando un estudio prospectivo de cohortes. De ordi-
nario, se registra una poblacién usuaria de un medica-
mento particular y se sigue su trayectoria en lo que se re-
fiere a algunos trastornos de salud. La tasa de estos se
compara con la tasa de la poblacién no usuaria. Asi, va-
rios trastornos médicos poco comunes se pueden rela-
cionar con el uso del medicamento. Es posible determinar
las reacciones a los medicamentos por métodos tales como
la notificacién y las encuestas especiales; los estudios de
casos y testigos son de particular utilidad para descubrir
las complicaciones raras.

Se acopia poca informacién sistematica sobre la seguri-
dad de las tecnologias distintas de los medicamentos. De



ordinario se conoce la tasa de mortalidad por procedi-
mientos quirdrgicos, como consecuencia de la notifica-
cién de casos. Algunos factores de seguridad pueden ser
conocidos, segin la clase de tecnologia y el medio en que
se emplee. Si la tecnologia se usa principalmente en el
hospital, por ejemplo, quiza sea posible observar varios
efectos frecuentes. Sin embargo, los efectos menos graves
pasan desapercibidos. Los efectos ‘‘triviales’, como el
dolor, tal vez no sean considerados como un problema por
los médicos que administran el tratamiento.

Anailisis de costos

Si los costos se analizan independientemente significan
poco, aun en los paises pobres. La seleccién racional exige
que se consideren en relacién con los beneficios. Es dificil
interpretar los beneficios si se desconocen los costos. En
condiciones ideales, las autoridades deberian tener en
cuenta ambos factores para adoptar decisiones. La meta
de la evaluacién tecnolégica es, por supuesto, mejorar el
proceso de seleccion.

El analisis del costo-eficacia es quiza el mejor método
que existe para considerar los costos en relacién con los
beneficios en el campo de la salud. Sin embargo, este ana-
lisis no se puede efectuar para un solo procedimiento en
forma 1til; hay que examinar varias posibilidades. Esto
significa que es dificil a menudo presentar datos epide-
miolégicos de tal forma que sean itiles para los estudios
de costos.

Una posibilidad que se ha llevado a la practica muy
pocas veces consiste en incluir el costo o los aspectos eco-
némicos en una evaluacién clinica o epidemiolégica (10).
Esto se podria hacer de forma relativamente facil en un
estudio exploratorio, que requiera la participacién de eco-
nomistas en una actividad de cooperacién. Los epide-
midlogos necesitan asistencia técnica para realizar estudios
econémicos al igual que los médicos clinicos que efectian
estudios epidemiolégicos.

Resumen y conclusiones

En una era en que los recursos son limitados, la selec-
cién se hace cada vez mas dificil, especialmente en los
pafses menos adelantados, donde se reducen los gastos por
concepto de salud. Este es el momento de ampliar el uso
de la evaluacién tecnolégica como una medida que ayuda
a la seleccién. Una consecuencia importante de esta situa-
cién es la necesidad de incluir esta clase de evaluacién en

el adiestramiento y la educacién de profesionales de la
salud tales como los epidemidlogos.

Es importante recordar que la seleccién que se hace no
es solo de fndole técnica sino politica y social. Los politicos
y las autoridades efectdan la seleccién basindose en
muchos factores, incluidos algunos que no se pueden eva-
luar facilmente. No obstante, los estudios cientificos pue-
den ser ttiles en el proceso de establecimiento de politicas.
Todo lo anterior indica la forma en que la epidemiologia
puede contribuir al desarrollo de conocimientos sobre los
efectos de la tecnologia. La dificultad radica en integrar
adecuadamente los resultados de la evaluacién en el pro-
ceso de adopcién de decisiones.
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Informes de reuniones y seminarios

Conferencia Interamericana sobre la Evaluacién
de la Tecnologia en Salud

La evaluacién de la tecnologia en salud es un moderno
campo de investigacién en el que se emplea el método epi-
demiolégico para aplicar al fomento de la salud los
beneficios reales obtenidos de la ciencia y la tecnologfa.

El Consejo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecno-
l6gico del Brasil—junto con los Ministerios de Salud,
Educacién y Previsién Social y Bienestar, el Instituto Na-
cional de Atencién Médica y Previsién Social, el Consejo
Nacional de Recursos Humanos, la Corporacién Finan-
ciera de Estudios y Proyectos, con la participacion, el
estimulo y la asistencia de la OPS—organizé y financié la
Conferencia Interamericana sobre la Evaluacién de la
Tecnologia en Salud (Brasilia, 14-18 de noviembre de
1983), cuyos objetivos fueron los siguientes:

e Estudiar el desarrollo, la introduccién y la utilizacién de
tecnologias médicas modernas de atencién de salud en los paises
industrializados y en desarrollo.

o Examinar las metodologfas cientificas utilizadas para deter-
minar el uso de las tecnologias existentes.

e Establecer pautas para fomentar las investigaciones
destinadas a evaluar las tecnologfas de diagndstico y terapéutica,
tanto nuevas como ya establecidas, a fin de evaluar sus posibles
beneficios y uso éptimo (por medio de un anélisis de costo-
beneficio y costo-eficacia).

En sesién plenaria se aprobé el siguiente informe:

Recomendaciones generales

® Que cada pafs establezca politicas para introducir
nuevas tecnologfas (tales como equipo, medicamentos y
métodos de diagnéstico, prevencién y cura de enfermeda-
des y rehabilitacién de pacientes) y para poner en prac-
tica, y difundir métodos apropiados para evaluar esas tec-
nologias;

® Que la evaluacién de la tecnologfa en salud sea com-
patible con el desarrollo econémico, social, politico,
cultural y cientifico de cada pafs y se dirija hacia la
evaluacién del proceso de desarrollo tecnolégico y del
efecto que tienen las tecnologias en la salud de la
poblacién;

® Que los pafses del Tercer Mundo busquen su propio
desarrollo en el campo de la tecnologia en salud, incluida
la produccién, de conformidad con el orden de prioridad
nacional, y

* Que la OPS incluya el tema de la ‘‘Evaluacién de la
tecnologia en salud’’ en el programa de temas de la XXII
Conferencia Sanitaria Panamericana (1986) y fomente un
““Afio de Autodeterminacién Tecnolégica en Salud’’.
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Recomendaciones especificas

1. Sobre la politica para la introduccién de tecnologia:

* Que se proceda rdpidamente a establecer un modelo
de reglamentacién por el que se rija la introduccién de la
tecnologia en salud, para que cada pafs pueda adaptarlo y
emplearlo de conformidad con las condiciones locales;

® Que se introduzcan mecanismos, a nivel nacional,
para supervisar y controlar la importacién de tecnologia
extranjera, a fin de proteger el desarrollo nacional sin
descuidar la demanda real de atencién de salud;

* Que los propios paises adopten decisiones de politica
destinadas a fortalecer sus instalaciones de produccién en
el campo de la salud y a fomentar las investigaciones tec-
nolbgicas;

® Que, mientras no se inicie la produccién nacional de
tecnologfa en salud, cada pafs importe tecnologia extran-
jera solo en la medida en que esta proporcione los recursos
esenciales para la solucién de sus problemas de salud.

Los organismos gubernamentales que aprueban la ad-
quisicién y el uso de nuevas tecnologias de salud deben
establecer requisitos minimos de utilizacién entre los que
se deberfan incluir los siguientes criterios:

- la nueva tecnologfa debe ser aplicable a los problemas prio-

ritarios de salud;
- ¢l costo inicial de la instalacién correspondiente a la tecnolo-

gia debe indicarse explicitamente;

- debe haber una garantia de mantenimiento apropiado del
equipo, que deberd cubrir la disponibilidad de personal,
suministros y recursos financieros;

- se debe especificar la duracién prevista del equipo;

- se debe definir la poblacién objeto del servicio;

- es preciso proyectar el efecto que la nueva tecnologfa tendra

en la salud de la poblacién, y
- se deberan preparar informes adecuados de evaluacién

sobre la nueva tecnologia.
2. Sobre la evaluacién tecnolégica:

* Que se establezca un centro regional en la OPS para
el acopio, almacenamiento, analisis técnico y difusién de
informacién y datos existentes sobre la evaluacién de la
tecnologia en salud, incluidas las resefias de publicaciones
y la disponibilidad de otras técnicas y de recursos huma-
nos y materiales en cada pafs. Serfa preciso establecer
centros similares a nivel nacional.

® Que se hagan los arreglos necesarios para prestar ser-
vicios de consultorfa técnica a fin de evaluar la tecnologia
en salud donde y cuando se necesite.

¢ Que los organismos interesados realicen campafas
para informar a la poblaci6n, los gobiernos y las universi-



dades sobre la necesidad de evaluar la tecnologfa en salud.

® Que se establezca un sistema de evaluacién de la tec-
nologfa en salud a nivel nacional. Como requisito previo,
convendria acopiar informacién sobre el campo de la sa-
lud y otros afines, con objeto de determinar los principales
problemas del sector, establecer un orden de prioridad y
facilitar un contexto en el que se pueda desarrollar dicha
evaluacién. Esos deberes deberian asignarse a un grupo
técnico especifico.

® Que el sistema mencionado en las recomendaciones
anteriores esté vinculado directamente, desde el comien-
zo, a todos los componentes del sistema de salud del pais y
a los participantes en el mismo (v.g., asociaciones médi-
cas e industrias vinculadas al sistema de salud y organis-
mos gubernamentales encargados de establecer la politica
econdmica y cientifica).

* Que el sistema de evaluacién de la tecnologia en
salud antes mencionado suministre informacién especifica
sobre las tecnologfas nacionales e importadas a todas las
autoridades, en los campos de planificacién, servicios
consultivos y asistencia técnica a nivel central.

® Que las instituciones que emplean la tecnologia par-
ticipen en estudios destinados a fomentar la produccién

de tecnologfa en salud, con miras a suministrar infor-
macién a los fabricantes sobre la eficacia de las mismas.

® Que cada pals se esfuerce por encontrar un mecanis-
mo eficaz de difusién de informacién sobre otras tecnolo-
gias generadas por investigadores particulares, grupos in-
dependientes e instituciones de investigaciones sanitarias
y prestacién de servicios en América Latina; esta infor-
macién deberfa centrarse en las tecnologfas que aportan el
mayor beneficio social. Convendria establecer condi-
ciones apropiadas en reuniones, conferencias y publica-
ciones, para discutir el impacto de la tecnologia en el siste-
ma de salud.

¢ Que se establezcan y fomenten en cada pais progra-
mas de capacitacién de recursos humanos en niveles mul-
tiples, a fin de difundir las metodologias que tienen por
objeto evaluar las tecnologias de salud y valorar, de mane-
ra critica, las tecnologias nuevas y actualmente en uso.

Los participantes confian en que la OPS, por sus largos
afios de liderazgo en el campo de la salud internacional,
su amplia esfera de accién y la prioridad que asigna a la
gestién de informacién, encontrara los medios necesarios
para poner en prictica estas recomendaciones.

Calendario de cursos y reuniones

Conferencia Internacional sobre Enfermedades
de Transmisién Sexual (ETS)

La Unién Internacional contra Enfermedades Vené-
reas y Treponematosis, junto con la Asociacién America-
na de Enfermedades Venéreas y la Divisién de ETS del
Departamento de Salud Publica del Canada, la Aso-
ciacién de Microbidlogos Médicos del Canada, la So-
ciedad Canadiense de Enfermedades Infecciosas, la So-
ciedad de Medicina Tropical y Salud Internacional del
Canadj, la Asociacién Canadiense de Microbiologfa Cli-
nica y Enfermedades Infecciosas, y la Asociacién de Mé-
dicos Microbidlogos de la Provincia de Quebec, celebrara
su 32a Asamblea General en Montreal, Quebec, Canada,
del 17 al 21 de junio de 1984.

El programa cientifico abarcara epidemiologfa, salud
comunitaria e impacto social, patogénesis, biologia, diag-
noéstico y gestion (tratamiento, seguimiento, prevencidn)
de las ETS causadas por Neisseria gonorrhoeae, Treponema
pallidum, Chlamydia trachomatis, micoplasmas genitales,
agentes fingicos y parasitarios, virus (incluidos los virus
herpes simple (HSV), citomegalovirus (CMV), papilo-
ma, hepatitis, etc.) y agentes patdgenos entéricos.

Otros temas discutidos seran las Glceras genitales, las

ETS de la mujer (vaginitis, sindromes uretrales, ETS du-
rante el embarazo, enfermedad inflamatoria de la pelvis y
esterilidad), neoplasia y ETS, ETS en los paises en de-
sarrollo y sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

En las sesiones plenarias se resumirdn los principales
problemas contemporineos en el campo de las ETS. En
comunicaciones presentadas libremente se resumiran las
investigaciones actualmente en curso sobre ETS. Ademas
se pretende realizar sesiones especiales para personal mé-
dico y paramédico que trabaja en la lucha contra las ETS.

Para mayor informacién dirijase a: International Con-
joint STD Meeting, % Dr. Richard Morisset, Depart-
ment of Microbiology and Immunology, Université de
Montréal, 739 Dunlop Street, Montreal, Quebec, Cana-
da H2V 2W5. Los formularios de inscripcién se pueden
obtener en la Unidad de Epidemiologia, Organizacién
Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street,
N.W., Washington, D.C. 20037, E.U.A.

Asociacién Epidemiolégica Internacional:
X Reunién Cientifica

Esta X Reunién Cientifica se celebrara del 19 al 25 de
agosto de 1984 en la sede de la Universidad de Columbia
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Britanica, Vancouver, Columbia Britinica, Canadi. El
tema principal de la reunién, ‘‘Epidemiologfa como cien-
cia de la salud’’, se ha dividido en seis temas secundarios:
enfermedades transmisibles, salud ocupacional, enferme-
dades no transmisibles, investigaciones sobre el envejeci-
miento, salud ambiental e investigaciones sobre atencién
de salud.

Se empleara el inglés como idioma de trabajo de la reu-
nién y no se dispondré de servicios de interpretacién si-
multanea. Para mayor informacién y para inscripcién, los
interesados deben dirigirse a: International Epidemiolog-
ical Association Conference Secretariat, Suite 301, 1107
Homer Street, Vancouver, British Columbia, Canada
V6B 2Y1.

Publicaciones

Laboratory Biosafety Manual. Ginebra: Organiza-
cién Mundial de la Salud; 1983. 123 pags. 14 francos sui-
zos. Estdn en preparacidn las ediciones en espaifiol y

francés.!

La OMS acaba de publicar la edicién en inglés del ma-
nual de seguridad biolégica en el laboratorio preparado
por el Programa Especial de Medidas de Seguridad en
Microbiologfa (SMM). La orientacién en seguridad bio-
légica que ofrece ha sido elaborada por varios grupos de
expertos para uso internacional.

Reconociendo que los accidentes e infecciones origina-
dos en laboratorios mayormente son el resultado de prac-
ticas y técnicas inadecuadas, en el manual se insiste en
practicas y procedimientos de capacitacién inocuos. Se
presentan ademas normas bésicas de disefio de laborato-
rios para el manejo de microorganismos segun el grado de
riesgo de infeccién, y una gufa para la seleccién y el
empleo de equipo y materiales esenciales para garantizar
la seguridad biolégica. Aunque se concentra en el campo
de seguridad biolégica, el manual también informa sobre
otras medidas generales de seguridad en el laboratorio y
los procedimientos que se deben observar en el uso y la
manipulacién de sustancias quimicas.

Otras secciones tratan de la organizacién y administra-
cién de los programas de seguridad, el envio seguro de

I Tomado del Weekly Epidemiological Record. 1983; 58(38):289-290.
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especimenes y sustancias infecciosas, planes de eventuali-
dad y procedimientos de emergencia. Se incluye una ex-
tensa bibliograffa y una lista de ayudas audiovisuales de
capacitacién.

El manual se ha preparado principalmente a manera de
guia para los supervisores de laboratorio, el personal en-
cargado de la seguridad biolégica y otras personas respon-
sables por los programas de seguridad en el laboratorio.

A Dictionary of Epidemiology. John M. Last? [y
cols.], eds. Nueva York: Oxford University Press; 1983.
128 pags.; 15 ilus. 503256-X tela: US$21,95; 503257-8
papel: US$10,95.

Este diccionario contiene las palabras de uso frecuente
asf como las menos comunes en epidemiologfa, ademas de
definiciones de otras disciplinas afines tales como bioes-
tadistica, demografia y microbiologia. También contiene
breves resefias biograficas de importantes figuras del cam-
po de la epidemiologia.

2John M. Last es Profesor de Epidemiologfa y Medicina de la Comu-
)% giay
nidad, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ottawa y Edi-
tor Cientifico del Canadian Journal of Public Health.
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