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Hepatitis B y hepatitis delta

Las infecciones por virus de hepatitis que contraen todos
los aftos millones de personas. producen un efecto notable
en la salud pdblica. La enfermedad se manifiesta de tres
maneras: hepatitis A, hepatitis B, y hepatitis no A/no B. El
agente delta. virus defectuoso que depende de la presencia
del virus de Ia hepatitis B para reproducirse. puede agravar
las infecciones de hepatitis B, especialmente cuando se pre-
senta como superinfeccion. ’

Hepatitis B

La infeccion por hepatitis B (HB) puede adquirir cardcter
crénico y en el largo plazo producir secuelas tales como
cirrosis. hepatitis activa crénica y carcinoma hepatocelular.
especialmente cuando la infeccién ocurre en la nifiez. Ladis-
tribucion mundial de portadores de HB en estado persistente
se calcula actualmente en 200 millones. Anualmente se pro-
ducen como minimo 250.000 casos de cancer del higado,
atribuibles principalmente al virus de la hepatitis B (VHB).
La mayoria de las infecciones por virus HB sobrevienen
durante la infancia. y es improbable que el mejoramiento
del medio y de la higiene personal tenga repercusiones sig-
nificativas en la transmision. El método mds eficaz de control

del virus HB es la inmunizacién en gran escala. Se han obte-
nido varias vacunas eficaces e inocuas que proporcionan
suficiente proteccién a nifios y adultos.

La hepatitis generalmente se convierte en una infeccion
aguda autolimitada, que puede ser o no aparente o sintomati-
ca. El curso serolégico de una infeccion por VHB no compli-
cada y seguida de recuperacion se observa en la figura 1.

Figura 1. Evolucién serologica de la hepatitis B aguda
sin complicaciones y con recuperacion del paciente.
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Sin embargo, en una proporcion de las personas infectadas
se mantiene el estado persistente de portadoras del virus.
La adquisicion de la condicién de portador esta en relacién
inversa a la edad en que se contrae la infeccién y varia entre
alrededor del 90% en los recién nacidos y el 10% o menos
en los adultos. Un portador de VHB es una persona en cuya
sangre se ha detectado el antigeno de superficie de la hepa-
titis B (AgHBs). después de un intervalo de por lo menos
seis meses. Cuando la presencia de titulos altos de AgHBs
durante la fase aguda de la enfermedad persisten por mds
de seis semanas, es frecuente que se desarrolle la hepatitis

cronica.

Del mismo modo, la presencia de titulos altos del antigeno
e de la hepatitis B AgHbe (>1.000 por radioinmunoensayo
o inmunoabsorbencia ligada a la enzima) indica la posibili-
dad de la enfermedad crénica, especialmente si persiste du-
rante mds de seis u ocho semanas después de la fase aguda.
Sin embargo, en la mayoria de los casos el AgHBe desapa-
rece en la fase inicial de la convalecencia, generalmente
antes de que cese de detectarse el AgHBs. La presencia del
AgHBe en el suero indica la persistencia de la reproduccién
virica activa, y la mayoria de los sueros con titulos altos
de AgHBe también presentan una actividad mensurable de
la polimerasa del VHB y particulas de Dane completas. que
se pueden observar con el microscopio electrénico. La san-
gre de esos enfermos debe considerarse sumamente infeccio-
sa. La desaparicién del AgHBe y la produccién de anticuer-
pos contra ese antigeno (anti-HBe) generalmente indican
una buena prognosis, pero no garantizan la eliminacion total
del VHB. E! anti-HBs aparece mas tarde, a veces de solo
varios meses a un afio después de la desaparicion del AgHBs,
y es un indicador de inmunidad.

El anticuerpo contra el antigeno central HB (anti-HBc),
especialmente del tipo IgM, aparece casi sin excepcion en
la fase aguda inicial de la enfermedad o aun antes de la apari-

cidn de los sintomas. El anti-HBcIgM generalmente desapa-
rece en el plazo de seis meses a dos afos, pero permanece
en los casos de hepatitis B activa crénica o persistente. EI
anti-HBcIgG se puede detectar durante varios anos y quizd
de por vida.

La actividad de la polimerasa del ADN del virus en el
suero indica que la reproduccién del virus continda en el
higado. La determinacion secuencial de la actividad enzi-
madtica es el método mds sensible para medir el efecto tera-
péutico del tratamiento de la hepatitis crénica con interferon
u otro tipo de quimioterapia, pero no contribuye sustancial-
mente a la evaluacién diagndstica de la enfermedad.

Hace muy poco se desarrollaron técnicas cien veces mas
especificas que los métodos tradicionales para localizar el
ADN del VHB en el tejido hepdtico v en el suero. Esas
técnicas son importantes para los estudios moleculares y
patogenéticos.

El cuadro | muestra la importancia de los marcadores de
VHB para diagnosticar el estado de la infeccion. Cabe des-
tacar que, en algunos casos, a fin de formular un diagnéstico
exacto, es necesario conocer la historia clinica del enfermo
y los resultados del examen clinico, las pruebas de quimica
clinica y, si es posible, de una biopsia del higado.

Epidemiologia

La hepatitis B es un importante problema de salud publica
en casi todo el mundo. En muchos paises la notificacion de
casos de infeccion aguda por VHB es obligatonia, pero la
mayoria de los sistemas de notificacién son inadecuados
para indicar la epidemiologia de la enfermedad en términos
globales. Los principales obstaculos son las deficiencias en
el acopio de informacién bdsica y la falta del apoyo de
servicios de laboratorio apropiados. Por ejemplo, en los
Estados Unidos de América se notifican anualmente de

Cuadro 1. Interpretacion de la presencia de combinaciones de marcadores serolégicos
del virus de la hepatitis B.

AgHBs* AgHBe  Anti-HBe Anti-HBc Anti-HBs" Interpretacion Infectividad
de la sangre
+ + - - - Periodo de incubacion o inicio de la fase aguda inicial de la alta
hepatitis B
+ + - + - Hepatitis B aguda o portador crénico” alta
+ - + + - En una fase avanzada de la hepatitis B o en el estado cronico baja
- - + + + Convalescencia de la infeccion aguda por hepatitis B ninguna
- - - + + Caso recuperado de infeccidn por hepatitis B ninguna
- - - - + Persona inmunizada sin infeccion, expuesta repetidamente a ninguna
AgHBs sin infeccidn, o recuperada de infeccién por
hepatitis B
- - - + - Caso recuperado de infeccion por hepatitis B sin deteccion de dudosa

anti-HBs,*en la fase inicial de convalescencia o caso de
infeccién crénica

“Todos los casos que presentan AgHBs tienen una infeccién aguda o crénica por VHB.

®Todos los casos que presentan anti-HBs son inmunes a la hepatitis B.

“Es posible que el titulo y la clase inmunoldgica del anti-HBc permitan diferenciar la fase de convalescencia, el estado de portador persistente y

la infeccion cronica.

Fuente: Deinhardt, F. y Gust, 1. D. Hepatitis virica, Bull WHO 60(5):661-691, 1982. Cuadro 4. Reimpresién autorizada.



50.000 a 60.000 casos de hepatitis a los Centros para el
Control de Enfermedades. Al parecer, cerca del 50% de
esos casos son de hepatitis B, pero es posible que la tasa
real de incidencia ascienda a 150.000 casos al afio.

Los casos de infecciones cronicas ahora se clasifican en
portadores “‘sanos” (con enfermedad no identificable o leve),
hepatitis persistente con enfermedad estable y hepatitis cro-
nica activa con enfermedad progresiva. Como el cuadro 2
indica, se calcula que en el mundo existen por lo menos
200 millones de portadores de VHB, la mayoria concentrada
en Asia y Africa. Es posible que se hayan subestimado las
cifras correspondientes a América del Sur, dado que existen
pruebas definitivas de que en ciertas zonas de la Regién la
cantidad de portadores asciende a mas del 10%.

Se observan variaciones extremas en la frecuencia de la
infeccidn persistente por VHB. En la mayoria de los paises
anglosajones, la tasa de portadores es inferior al 1 por 1.000,
mientras que en la isla de Rapa, en el Pacifico, es del 1 por
2. Laedad en que se contrae la infeccién es uno de los facto-
res de riesgo mas importantes para la persona que se con-
vierte en portadora de VHB a largo plazo. Entre los adultos,
de un 5 a un 10% de las infecciones se vuelven persistentes,
mientras que entre los lactantes es posible que la tasa exceda
el 80%.

Las personas que tienen ciertos problemas de salud, como
trastornos linfoproliferativos, lepra y sindrome de Down, y
los pacientes sometidos a tratamientos inmunosupresores
tienen mds probabilidades de convertirse en portadores. El
porcentaje de portadores generalmente es mds alto entre los
varones que entre las mujeres. En los portadores crénicos,
10s titulos de AgHBs generalmente disminuyen con la edad,
y en muchos casos el organismo elimina el virus y produce
anti-AgHBs, que se cree sea el anticuerpo protector.

Patrones de infeccion

Se observa una notable variacion en la prevalencia de las
infecciones por VHB en distintos medios. En general, la
prevalencia es mas baja en los paises o regiones con un alto
nivel de vida y mas alta donde el nivel socioeconémico es
mas bajo y donde hay hacinamiento. En ciertos grupos,
como los homosexuales, las personas adictas a drogas intra-
venosas, las confinadas en instituciones para retrasados men-
tales, pacientes en unidades de hemodidlisis, y ciertos sec-
tores del personal de salud, la tasa de infeccion es alta.

Pueden producirse diferencias sorprendentes en las tasas
de infeccion y en el porcentaje de portadores entre distintos
grupos étnicos. Por ejemplo, en Nueva Zelandia el porcen-
taje de portadores maories (grupo étnico de origen polinesio)
es del 9,5%, mientras que entre la poblacion anglosajona
es de solo el 0,1%. Se pueden observar diferencias notables
hasta en las poblaciones aparentemente homogéneas, como
es el caso de los 3.500 micronesios que viven en Nauru,
pues en las distintas aldeas de esta isla del Pacifico el indice
12 portadores oscila entre el 5 y el 28%.

Cuadro 2. Namero estimado de portadores de
VHB en el mundo.

Portadores de VHB

Regidn Poblacion
(enmillones)  Porcentaje Nimero

(en millones)

Africa 441 6,0 26.5
Estados Unidos de

Américay Canada 338 0.5 1,8
Américadel Sur 234 1,0 2.3
Asia 2.437 6.9 168,0
Europa 480 1.0 48
Oceania 22 2.0 0,4
Unién de Republicas

Socialistas Soviéticas 320 4,0 12,8

Fuente: Adaptacién del Informe de un Grupo Cientifico sobre la hepatitis
virica B y las hepatopatias afines. Nagasaki, Japén, 29 de septiembre-2
de octubre de 1982. Oficina Regional de la OMS para el Pacifico Occiden-
tal, 1982.

Los patrones mundiales de infeccion por HB se pueden
clasificar facilmente en tres categorias (cuadro 3). En las
zonas de baja endemicidad, como América del Norte, Euro-
pa Occidental y Australia, la prevalencia de AgHBs en los
portadores asintomaticos es del 0,2-0,5%. En Europa Orien-
tal, la region del Mediterrdneo, el Sudoeste Asidtico y algu-
nas partes de América del Sur, la prevalencia es intermedia
(2-7%). En las zonas de alta prevalencia, como China, el
Sudeste Asidtico y Africa tropical, la tasa de AgHBs puede
alcanzar el 20%.

Transmision

El AgHBs se encuentra en casi todas las secreciones y
excreciones corporales, pero solo la sangre, la saliva y el
semen son infecciosos. La transmisién a menudo se produce
por inoculacién percuténea (intravenosa, intramuscular, sub-

Cuadro 3. Patrones de prevalencia de la hepatitis B.

Baja Endemicidad Alta
endemicidad intermedia endemicidad

AgHBs. 8-20%*
Anti-HBs, 70-95%

AgHBs, 0.2-0.5% AgHBs, 2-7%
Anti-HBs, 4-6% Anti-HBs, 20-55%

Infeccion de los nifios  Infeccion infantil infrecuente  Infeccién infantily
y neonatal frecuente neonatal muy

poco frecuente
frecuentes

Australia, Europa Europa Oriental, Japén, Algunos lugares de
Occidental, América  Region del Mediterraneo, China, el Sudeste
del Norte, ciertos el Sudeste Asiatico, URSS; Asiatico, Africa
lugares de América posiblemente ciertos lugares  tropical

del Sur de América del Sur

“En algunas islas del Pacifico se han encontrado tasas de prevalencia de

hasta el 50%.
Fuente: Adaptado de: Deinhardt, F. y Gust, 1. D. Viral hepatitis. Bull

WHO 60(5):679, 1982. Cuadro 6.



cutanea o intradérmica) de sangre humana, plasma, suero,
trombina, fibrindgenos y otros productos sanguineos proce-
dentes de una persona infectada. En general, la inmunoglo-
bulina, las fracciones de proteina, el plasma sometido a
tratamiento térmico, la albimina y la fibrolisina se conside-
ran inocuas. Las agujas hipodérmicas y jeringas contamina-
das son importantes vehiculos de propagacion, especial-
mente entre las personas que hacen uso indebido de drogas.
El VHB también se propaga mediante la contaminacidn de
heridas y laceraciones, el contacto de las membranas muco-
sas con sangre infecciosa, el beso y las relaciones sexuales.

En algunas regiones, la transmision perinatal de VHB de
las madres portadoras a sus hijos parece ser el factor principal
en la alta prevalencia de la infeccién. Cuando los analisis
para determinar la presencia de AgHBs y AgHBe en las
madres son positivos, alrededor del 95% de los recién naci-
dos contraen la infeccién, generalmente en el periodo perina-
tal. Es rara la transmision durante la gestacion. En algunos
lugares de Asia, entre el 30 y el 50% de las mujeres en edad
fértil portadoras de AgHBs presentan AgHBe, y las infeccio-
nes perinatales dan origen a alrededor del 50% de los por-
tadores existentes en la poblacién. Los hijos de madres no
portadoras pueden contraer la infeccién mediante el contacto
con otros nifios infectados por sus madres portadoras. En
consecuencia, la transmisién perinatal parece ser la fuerza
que mantiene el alto porcentaje de portadores de AgHBs en
lugares como Asia Oriental, por ejemplo. Por el contrario, la
transmision perinatal no es comun en las poblaciones cauca-
sicas, y es de frecuencia intermedia entre las madres de Asia
Occidental o de origen afrocaribefio. En Africa, las infeccio-
nes se producen con mayor frecuencia durante los prime-
ros afios de la infancia, y no durante el periodo perinatal,
porque el AgHBe en las madres portadoras es menos fre-
cuente que en Asia.

Después de una infeccién aguda o crénica de la madre,
la infeccidn del lactante generalmente es anictérica, y se
reconoce por la aparicion de AgHBs entre los 60 y 120 dias
después del nacimiento.

Se ha senalado la posibilidad de que los mosquitos y otros
insectos chupadores sean importantes vectores de la enfer-
medad en las zonas tropicales, pero no hay pruebas convin-
centes que respalden esa teoria.

Prevencion

Hasta hace poco, las medidas preventivas contra la infec-
cién por HB consistian en el examen de los donantes de
sangre para determinar los antecedentes de hepatitis y los
marcadores serolégicos de infeccion por VHB, medidas de
higiene e inmunizacién pasiva. Sin embargo, durante los
ultimos anos la inmunizacion activa ha resultado eficaz para
controlar la infeccion.

Examen de los donantes

Es preciso que los bancos de sangre rechacen los donantes
con antecedentes de hepatitis virica o ictericia. Los grupos

especialmente expuestos, como los adictos a drogas y los
homosexuales, no deberian donar sangre, ni tampoco las
personas que hayan recibido una transfusién de sangre en
los seis meses precedentes. No es aconsejable obtener sangre
de donantes remunerados, practica que se deberfa prohibir,
ni debe aceptarse como donante a ninguna persona que pre-
sente AgHBs.

En las zonas donde se han aplicado esas medidas, la inci-
dencia de la hepatitis después de las transfusiones ha dismi-
nuido en un 85-90%. Esa baja coincide también con el
empleo de pruebas de laboratorio mds sensibles para la de-
teccién de AgHBs. Hay que reemplazar los métodos menos
sensibles, como la contrainmunoelectroforesis, con otros
més sensibles, como la hemaglutinacion pasiva inversa o
el radioinmunoensayo o inmunoabsorbencia ligada a la en-
zima.

Medidas de higiene

Al tratar personas o manipular sangre que se sabe o se
presume que estan infectadas y al utilizar instrumentos con-
taminados hay que tomar ciertas precauciones sencillas, que
son utiles para evitar la infeccion.

Esas medidas son muy importantes para proteger al per-
ssonal médico y odontoldgico y a algunos enfermos hospita-
lizados que estdn mas expuestos a la infecciéon por HB. En
las unidades de didlisis del rindén, donde el riesgo de trans-
misiéon de HB es muy alto, la transmision se puede reducir
o evitar por medio de medidas de higiene, como el uso
cuidadoso de los instrumentos para cada enfermo y la réali-
zacion de pruebas para identificar a los enfermos susceptibles
y a los contagiosos, con el fin de separarlos.

Es preciso utilizar jeringas y agujas hipodérmicas dese-
chables, y esterilizar debidamente las que se puedan volver
a utilizar, hirviéndolas a 100° C durante cinco minutos como
minimo o, preferentemente, en autoclave a 120° C durante
30 minutos. Los instrumentos utilizados para perforar el
l6bulo de la oreja o para hacer escarificaciones se deben
pasar por una llama a fin de evitar el riesgo innecesario de
la transmision.

Inmunizacion pasiva

Aunque la inmunoglobulina normal mixta de uso comin
(IG) ha dado resultados variados en cuanto a la prevencion
de la hepatitis B, se ha demostrado que la inmunoglobulina
HB especifica (IGHB) rica en anti-HBs, es eficaz para la
profilaxis anterior y posterior a la exposicion. El uso prolon-
gado de IGHB no resulta practico debido a su escasez, el
alto costo y el posible riesgo de complicaciones cuando se
administra con frecuencia.

Hasta hace poco tiempo, la profilaxis posterior a la expo-
siciéon consistia en administrar [GHB para proteger a los
hijos de mujeres portadoras y al personal de salud expuesto
accidentalmente a material infeccioso en el curso del trabajo.
Idealmente, hay que administrar IGHB inmediatamente des-
pués de la exposicidn, preferentemente dentro del plazo de



Cuadro 4. Recomendaciones para el periodo posterior a la exposicién al virus de la hepatitis B.
IGHB Vacuna
Frecuencia Frecuencia
Exposicion Dosis recomendada Dosis recomendada
Perinatal 0,5 ml IM Dentro de las primeras 12 0.5ml (10 ug) IM Dentro de 7 dias;* repetir
horas de vida en un mes y después en
seis meses
Percutanea 0,06 ml/kg IM o Unasoladosisdentrodelas  1,0ml (20 ug) IM®  Dentro de 7 dias;* repetir
5 ml, paraadultos 24 horas siguientes enunmes y después en
seis meses
OC
0,06 ml’kg IMo Dentro de 24 horas: repetir — —
5 ml, para adultos al mes
Sexual 0,06 mli’kg IMo Dentro de los 14 dias si- Véaselanotad —

5 ml, para adultos

guientes al contacto sexual

“La primera dosis se puede administrar al mismo tiempo que la IGHB, pero en un sitio distinto.

"Para menores de 10 afos, administrar 0,5 ml (10 pg).
“Para los que deciden recibir la vacuna HB.

i P ) . .
YLa vacunacién se recomienda a los homosexuales varones practicantes y a las personas que tienen contacto sexual

regularmente con portadores de VHB cronica.

Fuente: Morbidity and Mortality Weekly Reporr 33(21), 1984,

48 horas a mds tardar. La decisién de administrar IGHB
debe ser precedida de una prueba rdpida para determinar la
presencia de anti-HBs, si es factible. En caso de recibir un
pinchazo accidental, se debe administrar una dosis de 0,05
ml/kg de IGHB por via intramuscular, que debe repetirse
al mes. Los hijos de madres portadoras de AgHBs deben
recibir 0,5 ml, dosis que hay que repetir una 0 mas veces
en intervalos de tres a seis meses. La eficacia de este proce-
dimiento para la prevencion de infecciones cronicas oscila
entre el 70 y el 80%. Respecto de la profilaxis posterior a
exposicion a VHB, las dltimas recomendaciones emanadas
de los Estados Unidos indican la administracion de IGHB
acompanada de vacunacién (cuadro 4). Este procedimiento
es mucho mas eficaz que el uso exclusivo de IGHB en la
prevencion de infecciones por exposicién perinatal.

Inmunizacion activa

El método mds eficaz para controlar la hepatitis B proba-
blemente es la inmunizacion activa en gran escala. Se han
obtenido varias vacunas purificadas de subunidades del
AgHBs existente en la sangre de los portadores crénicos del
antigeno. En varios ensayos controlados se ha demostrado
que las vacunas contra la HB son inocuas e inducen la
produccién de anticuerpos contra el AgHBs en aproximada-
mente el 95% de los receptores sanos.

Los estudios sobre inmunogenicidad han demostrado que
mas del 90% de los recién nacidos producen anticuerpos
contra AgHBs a los seis meses de vida en respuesta a dos
dosis de vacuna. Esos resultados son inusitados, porque la
respuesta de los recién nacidos a las demas vacunas general-
mente es menor que la de los lactantes y los nifios. La inmu-
nizacién es eficaz aun en presencia de anticuerpos adquiridos

de manera pasiva.

En varios paises se han realizado o siguen en curso estu-
dios para evaluar la eficacia de la vacuna contra la HB, sola
y combinada con IGHB, en la prevencion de la transmision
perinatal de infecciones por VHB. En Japon, donde se rea-
lizaron examenes de seguimiento por lo menos durante 12
meses, se verifico una tasa de proteccion del 90 al 99%
contra la adquisicién del estado de portador. A los nifios se
les habia aplicado una inyeccién intravenosa o intramuscular
de IGHB al nacer, y después inyecciones intramusculares
de IGHB, mas la inmunizacién activa con tres dosis de
vacuna. En Taiwan se efectuaron pruebas en las que se admi-
nistré IGHB inmediatamente después del nacimiento a los
nifos de madres AgHBe-positivas y se los sometid a tres
programas de vacunacién diferentes. Los tres programas
resultaron eficaces, y la eficacia combinada fue del 94%,
mientras que la de la IGHB sola fue del 71%, y de la vacuna
sola, del 75%. Hace poco se realizaron pruebas en China,
utilizando una vacuna preparada por los Institutos Naciona-
les de Salud de los Estados Unidos. y se demostré que la
inmunizacion de los nifos de madres con AgHBs y AgHBe
evita la infeccion cronica en el 91% de los casos.

La respuesta a las vacunas contra la hepatitis B ha sido
muy satisfactoria en las personas sanas, pero no en los
enfermos sometidos a dialisis, debido a la inmunodeficiencia
que presentan. Sin embargo, en un estudio reciente, una
vacuna indujo la produccién de anti-HBs en el 88% de los
enfermos sometidos a hemodidlisis. La tasa de proteccién
de la vacuna contra todas las infecciones por VHB alcanzé
el 78% durante el periodo de duracion del estudio, y €l 94%
contra la hepatitis con presencia de AgHBs, mds de tres
meses después de la primera dosis de vacuna. Se necesitan
més estudios para evaluar debidamente la proteccion confe-
rida a esos enfermos por las vacunas contra la hepatitis B.



Seria conveniente realizar estudios en gran escala para
determinar la eficacia de la inmunizacién en la prevencion
del carcinoma hepatocelular antes de llevar a cabo las cam-
panas de vacunacién en masa. Esos estudios se deberian
realizar en distintos lugares, porque es posible que la eficacia
a largo plazo de la inmunizacién varie seglin los factores
que influyen en la transmisién del VHB. En cada prueba
probablemente deberian participar varios miles de personas,
y eso seria util para evaluar los problemas de logistica rela-
tivos a la realizacion y evaluacion de campanas mundiales
de inmunizacién en masa.

Estrategias de vacunacion

Al formular estrategias de vacunacion, es preciso tener
en cuenta los patrones de prevalencia de la HB (cuadro 3).
En las zonas de baja prevalencia, la mejor estrategia consiste
en la vacunacion selectiva de grupos particularmente expues-
tos a la infeccion. En las zonas de prevalencia alta e inter-
media se podria considerar la vacunacién en gran escala,
seglin la disponibilidad de vacunas (cuadro 5). No es proba-
ble que se logre el control eficaz de la HB a menos que se
inmunice a poblaciones enteras antes de que estén expuestas
a la enfermedad (o sea, durante la lactancia y las primeras
etapas de la infancia).

Entre los candidatos a la vacunacion en las zonas de baja
endemicidad se encuentran el personal de salud y de los
hospitales, los usuarios y el personal de las instituciones
para retrasados mentales, los pacientes en didlisis, los recep-
tores de ciertos productos sanguineos, 1os contactos familia-
res y sexuales de los portadores de VHB, los varones homo-
sexuales activos, los adictos a drogas inyectables y los presos
que cumplen condenas prolongadas en instituciones correc-
cionales.

Las tasas de riesgo en los hospitales varian de una unidad
a otra. Evidentemente, el personal de las unidades de hepa-
tologia y rindn que estd en contacto con enfermos AgHBs-
positivos y otros miembros del personal que se ocupan de

Cuadro S. Recomendaciones para la profilaxis con vacuna
anti-hepatitis B, segiin la prevalencia VHB.

Prevalencia Antes de la exposicidn Después de la exposicion

Baja Grupos de alto riesgo (personal ~ Exposicion percutanea ac-
de salud, enfermos sometidos cidental, ninos de madres
adidlisis, enfermos internados  que presentan AgHRBs,
en instituciones de salud men- contactos sexuales de ca-
tal, personas que hacenusoin-  sos agudos y portadores
debido de drogas y varones
homosexuales)

Intermedia  Todos los lactantes” Lactantes con madres que

oalta presentan AgHBs

“Segin la disponibilidad de la vacuna.

Fuente: Adaptado de: Organizacion Mundial de la Salud. Prevencion
del cdncer del higado. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 1983.
(Serie de Informes Técnicos de la OMS: 691.).

tareas afines, como patélogos, odontélogos y cirujanos, son
los principales candidatos a la vacunacién. También se re-
comienda la vacunacion del personal expuesto al contacto
con portadores infecciosos de AgHBs, como el personal de
medicina genitourinaria (especialmente en los hospitales
donde se atienden numerosos homosexuales), de las institu-
ciones donde se tratan casos de uso indebido de drogas, de
las instituciones para retrasados mentales y el que atiende
a hemofilicos. Esas personas deberian vacunarse antes de
ingresar en un medio de alto riesgo.

En la evaluacién del costo-beneficio de la vacunacién
contra HB en una determinada poblacién hay que incluir la
tasa prevista de incidencia, que determina el costo neto de
cada caso evitado. Se ha sefialado que se obtienen beneficios
netos por relacion al costo cuando la incidencia supera el 5
0 6% anual.

Las decisiones relativas al examen colectivo previo a la
inmunizacion variardn de un pais a otro, segin el grado de
inmunizacion previsto de los distintos grupos y el costo y
la disponibilidad de reactivos y vacunas. En general, los
examenes colectivos seguidos de la vacunacion de personas
no inmunes en las poblaciones con una alta prevalencia de
marcadores de VHB reduce significativamente los costos de
atencion médica.

Vacunas antihepatitis B

Como no se ha logrado la propagacién del VHB in vitro
en laboratorio, todavia no se ha podido preparar una vacuna
con virus obtenidos en cultivos celulares. La demostracion
de que el plasma humano que presenta AgHBs inactivado
por accion térmica confiere a las personas inoculadas protec-
cion parcial contra la enfermedad, fue un gran estimulo para
la preparacién de vacunas con AgHBs purificado del plasma
de portadores antigenémicos asintomaticos.

Se han preparado varias vacunas contra la HB de subuni-
dades de virus inactivado, derivado de plasma humano.
Dado que el material empleado es plasma humano proce-
dente de personas infectadas con HB, hay que tomar precau-
ciones extremas para cuidar de que no haya ningin elemento
contaminante perjudicial, incluso componentes del huésped.
Se han empleado distintos métodos para purificar e inactivar
el AgHBs obtenido de plasma humano. La OMS ha estable-
cido requisitos para la preparacién de vacunas antihepatitis
a partir de plasma humano', y hace poco se presenté una
propuesta para modificar esos requisitos.? Entre los proce-
dimientos para localizar virus extranos se encuentran las
pruebas con ratones adultos y lactantes, huevos con embridn
y cultivos celulares. Es preciso incluir también pruebas de
la infectividad residual del VHB en chimpancés susceptibles.

'Organizacién Mundial de la Salud, Comité de Expertos de la OMS en
Patrones Biologicos. Informe No. 31. Ginebra: Organizacion Mundial de
la Salud; 1981. (Serie de Informes Técnicos de la OMS; 658.)

*OMS/BS 83.1391 Rev. 2.



Vacunas para el futuro

Aunque se ha demostrado que las vacunas contra la HB
de subunidades de virus inactivado derivado del plasma son
inocuas y eficaces para evitar la infeccion de ninos y adultos
sanos, hay problemas en cuanto a su costo 'y disponibilidad
para los programas de vacunacion en masa. Por ejemplo,
aunque existen numerosos portadores de AgHBs persistente
en el mundo, actualmente es imposible obtener y elaborar
suficiente plasma para llevar a cabo campanas de inmuniza-
cién en masa. Ademads, el costo de la produccion y norma-
lizacién de la vacuna es tan alto que los paises que més la
necesitan no podrian pagarlo, y es posible que los requisitos
de pruebas de inocuidad vigentes limiten la disponibilidad.
Los donantes de suficiente plasma para producir grandes
cantidades de vacuna abundan en los paises que no tienen
los medios apropiados para producir vacunas eficaces para
uso en el pais. El envio de grandes cantidades de plasma
de los paises en desarrollo con una tasa intermedia o alta
de prevalencia de la HB puede acarrear problemas sociopo-
liticos. Los peligros de la produccion local de vacunas sin
la tecnologia apropiada y con un control insuficiente también
constituyen un problema.

Teniendo en cuenta las consideraciones precedentes, es
preciso obtener vacunas de otras fuentes a fin de mejorar la
inocuidad y reducir el costo. Felizmente, en varios labora-
torios se estd trabajando para producir nuevas vacunas contra
la hepatitis, empledndose tres métodos:

® Vacunas preparadas con la tecnologia de recombinacion del
ADN. Se estan produciendo vacunas mediante clonacién molecular.
Varios grupos han informado que han producido antigeno superfi-
cial de la hepatitis en distintas células procariGticas y eucarioticas.
Se ha logrado la expresion del AgHBs en células de levadura y dlti-
mamente se ha demostrado que el material antigénico obtenido de
esa fuente tiene un efecto inmunogénico inocuo en el hombre.
Esos trabajos representan posibilidades prometedoras para la pro-
duccion in vitro en gran escala de vacunas empleando la tecnologia
de recombinacion del ADN. Hace poco, algunos especialistas lo-
graron incorporar el gen de VHB que dirige la produccion del
antigeno superficial en el ADN del virus de la vaccinia. El virus
hibrido se inyecté en conejos, produciendo una reaccion local al
virus de la vaccinia y estimulando la produccién de cantidades
significativas de anticuerpos contra el antigeno de la hepatitis. En
los seres humanos, cantidades similares de anticuerpos conferirian
proteccion contra el virus de la hepatitis B.

® Vacunas sintéticas contra la hepatitis derivadas de péptidos.
En varios laboratorios se estdn realizando pruebas con péptidos
sintéticos que tienen las secuencias de aminoacidos del AgHBs, a
fin de determinar su inmunogenicidad. En el futuro posiblemente
se empleen vacunas de péptidos sintéticos, aunque probablemente
se necesitaran mezclas de varios péptidos. Todavia quedan muchas
preguntas por responder, pero la mds importante es si los anticuer-
pos de produccién inducida por inmunégenos sintéticos conferirdn
proteccion y si esa inmunidad persistird. Se estan llevando a cabo
estudios en chimpancés susceptibles usando esas vacunas sintéti-
cas.

® Vacunas preparadas con lineas celulares “productoras’” de
antigenos. Se ha notificado la secrecion de AgHBs por células
heteroploides derivadas de carcinoma hepatocelular primario. El
antigeno de superficie obtenido de esa manera no es infeccioso,

y su composicién bioquimica es relativamente simple. Existen
técnicas para evitar la contaminacion por dcido nucleico y se dis-
pone de agentes inactivantes potentes. Dado que las lineas celulares
se transforman y adquieren heterotransplantabilidad, es preciso
avanzar con precaucion en ese campo.

Hepatitis delta

El agente delta, descubierto en 1977, es un virus defec-
tuoso que requiere la presencia de VHB para poder reprodu-
cirse. Se han descubierto dos modelos de infeccién: coinfec-
cién aguda con VHB y superinfeccion en portadores de
VHB. Al parecer, la coinfeccion aguda con VHB, observada
experimentalmente en chimpancés y directamente en seres
humanos, causa hepatitis aguda que luego se resuelve y rara
vez resulta en una enfermedad crénica. La superinfeccion
causa hepatitis aguda (que luego se resuelve) o hepatitis
crénica, o no causa enfermedad. Sin embargo, la consecuen-
cia mas comun es la hepatitis crénica, y puede llegar a tener
consecuencias mas graves. Se ha calculado que entre el 50
y el 75% de las superinfecciones con hepatitis delta pueden
causar hepatitis cronica.

El agente delta es tnico entre los agentes similares a los
virus: consiste en una particula de 35-37 nm de didmetro,
andloga a una particula grande de AgHBs y tiene la misma
cubierta de AgHBs que el VHB. También contiene antigeno
especifico y una molécula muy pequeiia de ARN. que se
presume sea el genoma del agente. El antigeno delta se
puede localizar en el nicleo de los hepatocitos infectados y
en el suero, durante la tiltima fase del periodo de incubacion
y la fase aguda inicial de la infeccién. Cuando se produce
la infeccion con el agente delta, generalmente se suprime
la sintesis de los componentes de VHB. Las concentraciones
de AgHBs y AgHBe en el suero y de polimerasa en el ADN
se reducen hasta alcanzar niveles minimos o imperceptibles
y no se pueden localizar los marcadores intrahepdticos de
la sintesis de VHB (especialmente €l AgHBc).

Segiin los estudios serologicos limitados que se han lle-
vado a cabo, el agente delta se encuentra en todo el mundo,
pero tiene importancia epidemioldgica principalmente en el
sur de Italia, donde parece ser muy endémico. Hace poco
se verifico en Venezuela una grave epidemia de hepatitis
debida a superinfeccion por agente delta de portadores cro-
nicos de hepatitis B. La tasa de mortalidad entre los casos
agudos alcanzé el 20%. y el 60% de los sobrevivientes
pasaron al estado de cronicidad. Las observaciones prelimi-
nares sugieren que puede haber una relacion entre el agente
delta y los casos de hepatitis fulminante en ciertas zonas de
la region occidental del Amazonas en Brasil y en el norte
de Colombia. La introduccion de este agente en zonas del
mundo no afectadas, donde hay numerosos portadores de
VHB, tendria consecuencias devastadoras.

El agente delta se transmite por medio de sangre y produc-
tos sanguineos contaminados. Es probable que también exis-
tan modos de transmisién no percutdnea y que el agente se
propague por contacto sexual. Se ha notificado por lo menos
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un caso de transmision perinatal del agente delta de la madre
al hijo.

Puesto que la infeccién por agente delta se ha observado
solo en las personas con infeccién aguda o crénica por VHB,
probablemente el uso generalizado de la vacuna contra la
hepatitis B constituya un mecanismo eficaz para evitar la
hepatitis delta.

El Programa de la OMS de Control de la
Hepatitis Virica

Durante casi 30 afos la OMS ha trabajado activamente
en el campo de la hepatitis virica. Ciertos grupos de expertos
especialmente convocados han examinado regularmente los
adelantos en ese campo, especialmente en lo que se refiere
al diagnéstico y el control, y han preparado publicaciones
sobre el tema. Ademds, la OMS ha fomentado el adiestra-
miento en técnicas de laboratorio para el diagnéstico de las
enfermedades. ha prestado apoyo a las investigaciones sobre
el terreno y ha establecido una red de Centros Colaboradores
y de Centros Nacionales de Referencia.

Recientemente se han obtenido vacunas inocuas y eficaces
contra la hepatitis B, y actualmente se estdn realizando es-
tudios sobre vacunas contra la hepatitis A. Ademads, se estin
empleando métodos tecnoldgicos modernos para obtener
nuevas vacunas antihepatitis B, que mds adelante se podrin
producir en gran escala y a mds bajo costo.

Teniendo en cuenta la magnitud del problema y los ade-
lantos actuales y futuros de la tecnologia para el control de
la hepatitis virica, la OMS ha iniciado un programa de
control de la enfermedad. En julio de 1983 se reunié en
Ginebra un Grupo Asesor para formular el programa, que
propuso los siguientes objetivos generales:

1) Describir la historia natural de la hepatitis virica en
todas las regiones del mundo, y determinar en particular los
distintos modos de propagacion de los agentes y los meca-
nismos por medio de los cuales causan la enfermedad.

2) Colaborar en la obtencién y evaluacién de medios
inocuos, eficaces y de bajo costo para evitar la enfermedad
y tratar las secuelas prolongadas, incluso el carcinoma hepa-
tocelular.

3) Fomentar la aplicacién de esos métodos en los paises
donde la hepatitis virica es un problema de salud publica y
prestar asistencia en ese campo.

Ademds, el Grupo puntualizo las metas y las actividades
del programa. Se prevén dos metas principales: el fortaleci-
miento de los medios de diagndstico tales como la vigilancia
epidemioldgica, la determinacién de los grupos especial-
mente expuestos, etc., y de las medidas generales de sanea-
miento, proteccién del medio, inmunizacion, tratamiento y
otras medidas de control. Se indicaron seis actividades prin-
cipales: vigilancia y estudios epidemioldgicos; sintesis, in-
tercambio y difusiéon de informacién; adiestramiento; pro-
duccion de reactivos; ensayos de inmunizacion sobre el te-
rreno, y normalizacion de inmunoglobulinas y vacunas.

Durante varios afios, la OPS ha colaborado con los paises
de la Regién en el fomento de algunas de esas actividades.
Sin embargo. ahora es el momento de planificar y llevarlas
a cabo enérgicamente. Como primera medida, la OPS con-
vocard una reunién de expertos para examinar el programa,
formular recomendaciones y proponer métodos para su eje-
cucion.

{Fuente: Unidad de Epidemiologia,
Desarrollo de Programas de Salud, OPS.)

Accidentes de trabajo mortales

Introduccion

Entre los indicadores que se utilizan para interpretar la
situacion de las condiciones de trabajo, los mds usuales son
los accidentes de trabajo. Por lo comiin, estos se identifican
facilmente y la relacién de nexo causal puede ser claramente
establecida. El grado de dafio es variable, desde el mas
insignificante hasta la muerte. No obstante la relativa faci-
lidad de su identificacion y registro, hasta el momento no
se dispone de datos confiables para definir adecuadamente
la magnitud y las caracteristicas epidemioldgicas del pro-
blema en la Region. A pesar del gran nimero de investiga-
ciones y estudios que se realizan sobre epidemiologia de
los accidentes de trabajo, pocos enfocan especificamente

los accidentes que provocan la muerte del trabajador.

Este articulo tiene como propésito llamar la atencion hacia
la importancia del problema en la Region, el significado de
algunas caracteristicas epidemiolégicas que se han estudiado
y sus inferencias para los programas de salud publica. Se
fundamenta en tres estudios sobre accidentes de trabajo fa-
tales realizados en el Estado de Maryland, Estados Unidos
de América (/); el Departamento de Antioquia, Colombia
(2)y la ciudad de Campinas, Estado de Sao Paulo, Brasil (3).

Magnitud del problema

De acuerdo con estudios y datos que se refieren a la
Region de las Américas, anualmente ocurren por lo menos



10 millones de accidentes laborales, con mds de 50.000
casos fatales (4). La diversidad de instituciones y de proce-
dimientos de registro impide hacer comparaciones minucio-
sas entre paises, en nimeros absolutos, y en tasas de mor-
talidad de trabajadores expuestos al riesgo. Frecuentemente,
las estadisticas se refieren solamente a la fuerza laboral
acogida a la seguridad social, lo que en muchos casos ex-
cluye a los trabajadores agricolas.

Sin embargo, se ha estimado. por ejemplo, que en los
Estados Unidos anualmente ocurren cerca de 13.000 muertes
por accidgntes de trabajo, lo que resulta en pérdidas de 245
millones de jornadas de trabajo y de US$25.000 millones
en costos directos e indirectos (/). En el Instituto Nacional
de Prevision Social (INPS) de Brasil, de 1970 a 1982 se
registraron alrededor de 20 millones de accidentes de trabajo,
los cuales produjeron aproximadamente 50.000 muertes (3).
El cuadro | presenta los datos desagregados por ano.

En un estudio realizado en el Departamento de Antioquia,
Colombia. se analizaron 505 accidentes de trabajo fatales
que ocurrieron de 1965 a 1978. El cuadro 2 presenta las
tasas de mortalidad por 100.000 trabajadores y demuestra
una tendencia al crecimiento, que llegd al maximo de 28,9
en 1974 y descendié a 19,9 en 1978, dltimo ano del estudio.
La investigacion efectuada en Maryland definié una tasa de
7 por 100.000 trabajadores y una tendencia a la disminucion
progresiva en los Estados Unidos, donde la tasa de mortali-
dad en los dltimos 25 afios se redujo de 39 a 13 por 100.000
trabajadores. El cuadro | permite observar que en el Brasil
la tasa tiende a disminuir a partir de 1975, llegando a menos
de 20 en 1981 y 1982. Entre las causas del aparente descenso
se destacan el registro reciente de grupos de bajo riesgo y
cambios en la legislacion sobre accidentes de trabajo.

Sin embargo, los datos divulgados sobre los paises de
América Latina y el Caribe casi nunca incluyen los acciden-
tes de trabajo debidos a faenas agricolas, ya que los traba-
jadores en estas actividades son afiliados a regimenes de

Cuadro 1. Accidentes de trabajo en Brasil, de 1970 a 1982.

Cuadro 2. Accidentes de trabajo mortales entre los afiliados al
Instituto de Seguros Sociales, Departamento de Antioquia,
Colombia, de julio de 1965 a diciembre de 1978.

Defuncio- Tasade

Nimerode  Numerode nes por mortalidad

afiliados accidentes accidentes  por 100.000

Ano al ISS de trabajo detrabajo  trabajadores
1965 120.139 8.975 3 1,7
1966 125.742 16.899 10 7.9
1967 127.498 17.508 8 6,3
1968 138.194 18.275 22 15,9
1969 151.046 20.459 19 12,6
1970 174.127 21.160 29 16,7
1971 193.566 24.786 41 21,2
1972 203.272 27.102 47 23,1
1973 219.323 28.944 30 13,7
1974 235.569 30.566 68 28.9
1975 238.949 32.192 62 25,9
1976 258.340 29.592 46 17,8
1977 283.064 35.417 60 21.2
1978 301.668 37.040 60 19,9

Defuncio- Tasade

Numero de nes por mortalidad

Numero de accidentes accidentes  por 100.000

Afo trabajadores  de trabajo detrabajo  trabajadores
1970 7.284.022 1.220.111 2.232 30,6
1971 7.764.486  1.330.523 2.587 333
1972 8.148.987 1.504.723 2.805 34,4
1973 10.956.956  1.632.696 3.122 28.5
1974 11.537.024 1.796.761 3.764 32,6
1975 12.996.796  1.916.187 3.942 30,3
1976 14.945.489 1.743.825 3.900 26,1
1977 16.590.000  1.614.750 4.445 26,8
1978 18.500.000  1.564.380 4.342 23,5
1979 20.322.500  1.507.930 4.500¢ 22,1
1980 23.782.216  1.404.531 4.824 20,3
1981 24.448.118 1.215.539 4.808 19,7
1982 25.000.000" 1.117.832 4.496 18,0

Fuente: Instituto Nacional de Prevision Social, Brasil.
*Estimado.

Fuente: Caja Seccional de Antioquia, Colombia.

seguridad social diferentes y, en muchos casos, no cuentan
con beneficios sociales.

Algunas caracteristicas epidemiologicas

En los tres estudios citados llama la atencién que los
trabajadores que sufren accidentes de trabajo mortales son
generalmente del sexo masculino y jovenes. Esto tiene pro-
fundas implicaciones sociales y econdmicas, pues las victi-
mas dejan esposas e hijos menores como dependientes, lo
que impone una sobrecarga a la sociedad. En el caso de
Colombia. la mediana de edad era de 35 anos y el 65% de
los trabajadores muertos tenian menos de 40 anos. En la
investigacion de Brasil, el 68,3% de los trabajadores tenian
menos de 40 anos de edad y el 9,7%, menos de 20 afios.
En Maryland, la edad varia de 16 a 83 anos; el cuadro 3
indica la distribucion por edad de los accidentados mortal-
mente en ese Estado.

Un procedimiento epidemioldgico de fundamental impor-
tancia es la determinacion de las ramas de actividad donde
ocurren con mis frecuencia los accidentes mortales. La cons-
truccion civil fue responsable de aproximadamente el 30%
de todas las defunciones registradas en el estudio de Cam-
pinas y del 11,5% de las que ocurrieron en el Departamento
de Antioquia. La construccion civil incluye una variedad de
operaciones (movimiento de tierra, cimiento, trabajo en pro-
fundidad, trabajo en altura, trabajos especializados, etc.),
que entrafian gran diversidad de riesgos. Comparada con
otras ramas de actividad, la duracién del “‘establecimiento”
de trabajo es muy corta, lo que provoca poco interés en la
implantacién de programas de prevencion y dificulta la fis-
calizacién adecuada. Asimismo, la mano de obra es por lo
general de baja calificacion y el trabajo se realiza en precarias



Cuadro 3. Distribucion por edad de trabajadores civiles
accidentados mortalmente en 1978, en el Estado de Maryland,
Estados Unidos de América.

Anos Numero Nimero de
de edad de muertes (%) empleados (%)
16-17 2 (1) 66.000 3
18-19 5 4) 108.000 (6)
20-24 9 (7) 283.000 (15)
25-34 33 (25) 492.000 (25)
35-44 37 (28) 358.000 (18)
45-54
55.64 } 42 (32) 587.000 (30)
= 65 5 4) 56.000 3)
Total 133 (101)? 1.950.000 (100)

Fuente: Adaptado del cuadro que aparece en el State Annual Planning
Information Report, Departamento de Servicios, Recursos Humanos, Es-
tado de Maryland, Estados Unidos de América.

“Suma mas de 100 por el redondeo de las cifras.

condiciones de salud, habitacién y nutricion. Un factor adi-
cional es que en el mismo sitio de construccién frecuente-
mente trabajan juntas diferentes empresas, lo cual diluye la
responsabilidad por la prevencidn de accidentes. Las labores
de construccién civil tales como presas, carreteras y otras
obras publicas, a menudo se desarrollan en condiciones geo-
graficas y climdticas extremadamente adversas. Son sitios
con los cuales no estan familiarizados los programas tradi-
cionales de prevencién de accidentes de trabajo promovidos
por los ministerios del sector. Es, sobre todo, un problema
de salud piiblica dificil de manejar.

Como eslabon comin a los tres estudios analizados, se
nota una estrecha relacion entre los accidentes de trabajo
mortales y los accidentes de trdnsito. En Maryland, los
accidentes de transito representan el 25% de los accidentes
de trabajo fatales; sin embargo, los accidentes que involucran
otros vehiculos (barcos y avionetas civiles) hacen que la
proporcion se eleve al 41%. En Antioquia, 155 de las 505
muertes, es decir, el 30,7% fueron producidas por vehiculos
motorizados. En Campinas, los accidentes de transito signi-
ficaron cerca del 50% de todos los accidentes fatales del
periodo comprendido en el estudio. Como es de esperar, en
algunas categorias ocupacionales—conductores de vehicu-
los de transporte, por ejemplo—Ilos accidentes de transito
registran una proporcion aun mds elevada. Todos los estu-
dios mencionados senalan la necesidad de dar atencién al
problema.

Un interesante aspecto epidemioldgico que resalta en los
estudios de Maryland y Antioquia es la gran proporcion de
homicidios en situaciones de trabajo. En Antioquia, 135 de
las 505 muertes (26,7%) fueron provocadas por “‘arma de
fuego, arma blanca, arma contundente y estrangulamiento”.
El grupo ocupacional de mayor riesgo a homicidios estaba
constituido por guardianes de edificios. En Maryland, el
11% de los accidentes mortales fueron resultado de homici-
dios. Los autores identifican los siguientes grupos de traba-
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Jadores como especialmente expuestos al riesgo de asalto
debido a su ocupacién: conductores de taxis, policia civil
y personal de comercios de ventas al por menor. Por su
naturaleza muy especial, los datos sobre accidentes de tra-
bajo causados por homicidios presentan muchas discrepan-
cias cuando se comparan por paises, pues frecuentemente
existen diferentes criterios de clasificaciéon y no una sola
interpretacion legal.

Algunas inferencias para la salud piblica

Por afectar en su mayoria a hombres jovenes y por ser
evitables en su totalidad, los accidentes de trabajo mortales
constituyen un desafio importante que exige la atencion de
los que son responsables por la salud piblica, dentro de un
contexto sistémico e intersectorial. A continuacion se expo-
nen algunos aspectos del problema que requieren especial
atencion de las autoridades, de acuerdo con las conclusiones
de los tres estudios mencionados.

® Sera necesario revisar los programas de prevencién de
riesgos laborales en funcién de los hallazgos de los estudios
epidemioldgicos sobre accidentes de trabajo mortales. El
estudio de Maryland sobre las muertes de conductores de
vehiculos pesados (camiones), por ejemplo, hace hincapié
en que la mayor parte de los programas de seguridad ocupa-
cional virtualmente pasan por alto los vehiculos de transpor-
te, que son responsables de cerca del 40% de todos los
accidentes de trabajo fatales. Incluso en la industria manu-
facturera, hay mds muertes de trabajadores causadas por
vehiculos de transporte que por maquinas fijas. En la formu-
lacion de politicas de prevencion de accidentes de trabajo,
principalmente los graves y mortales, es importante conside-
rar como inseparables los accidentes de trabajo y los de
transito, cuando estos estuvieren relacionados con situacio-
nes ocupacionales (conductores profesionales, transporte de
trabajadores, atropellamiento de trabajadores cerca de las
plantas de trabajo, etc.). Ademads de las implicaciones lega-
les propias, la responsabilidad de la empresa debe ser clara-
mente definida en cuanto a su participacion en la prevencion.

® Es de suma importancia ampliar las investigaciones
epidemiolégicas sobre accidentes de trabajo mortales. Los
estudios efectuados manifiestan, sin excepcion, que aiin no
se conocen bien algunos aspectos que deberian ser objeto
de andlisis epidemiolégico. En los paises de América Latina
y el Caribe, por ejemplo, ain no se conoce la verdadera
magnitud del problema, principalmente debido a la baja
cobertura de la seguridad social de grandes grupos de traba-
jadores, como es el caso de aquellos que se ocupan de
actividades agricolas, entre otros.

® Se considera indispensable que los programas de salud
publica incluyan en su esfera de accion el grave problema
de los accidentes de trabajo, con un enfoque integral y
coordinado. En algunos paises, esta drea es manejada por
instituciones y programas que no estan adecuadamente coor-



dinados con el sector salud, y el problema rara vez se enfoca
como problema de salud publica.
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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 junio de 1984.

Pais y division
administrativa principal

Colera
Casos

Fiebre amarilla
Peste
Casos

Casos Defunciones

BOLIVIA
LaPaz

BRASIL
Amazonas
Bahia
Ceara
Minas Gerais
Para
Ronddnia

COLOMBIA
Cesar
Cundinamarca
Santander

ECUADOR
Chimborazo

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
Arizona
California
Nuevo México
Texas
Utah
Washington

PERU
Cajamarca
Huanuco
Junin
Madre de Dios
San Martin
Piura
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Centros colaboradores de la OMS para las enfermedades tropicales
en las Américas

Uno de los fines del Boletin Epidemiolégico es proporcio-
nar informacion sobre las instituciones de salud nacionales
¢ internacionales que sirven como recursos técnicos para los
paises miembros de la OPS. A este grupo pertenecen los
centros colaboradores de la OMS—instituciones nacionales

la investigacion y la capacitacion en materia de salud.

En el Boletin Epidemioldgico, Vol. 4, No. 3, 1983, se pu-
blicé la lista de centros colaboradores de la OMS para enfer-
medades viricas en las Américas. En el cuadro ! se incluye
la lista de los centros colaboradores de la OMS para las

que actian como centros de referencia para los servicios,

enfermedades tropicales.

Cuadro 1. Centros colaboradores de la OMS para las enfermedades tropicales en las Américas.

Areade actividad

Institucion

Ubicacién

Diagnéstico e investigacion
de laenfermedad de Chagas

Investigacion y capacitacién en la
inmunologia de las enfermedades

parasitarias

Toxicologiade los insecticidas

Serologia de la enfermedad de Chagas,

leishmaniasis y toxoplasmosis

Criopreservacion de cepas de
Trypanosoma americana

Capacitacion de personal en el
control de la lepra
(principalmente para paises
de habla portuguesa)

Desarrollo y aplicacion
experimental de insecticidas

Estudios sobre la resistencia
de los insecticidas

Evaluacidon y ensayo de
insecticidas nuevos

Referencias e investigacion sobre
Mycobacterium leprae

Estudios sobre Mvcobacterium leprae

Estudio de pardsitos de insectos vectores
y efectos de agentes de control
biolégico en especies
no-objetivo
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Instituto Fatala Chaben

Fundacién Oswaldo Cruz

Seccion de Toxicologia e Higiene Comparada
Instituto Biologico

Laboratorio de Inmunologia
Instituto de Medicina Tropical
de Sao Paulo

Centro de Pesquisas René Rachou
FIOCRUZ

Hospital Lauro de Souza Lima

Direccion de Campanas Directas
Seccidn Aedes-Vacunacion

Departamento de Entomologia

Divisién de Toxicologia y Fisiologia

Universidad de California

Laboratorio de Investigaciones sobre los
Insectos que Afectan al Hombre y alos
Animales

Seccion de Investigaciones Agricolas
(Region Sur)

Secretariade Agriculturade losE.U.A.

Divisién de Virologia

Unidad de Laboratorios

Centros para el Control de Enfermedades

Centro Nacional para la Enfermedad
de Hansen
Seccion de Investigaciones de Laboratorio
Hospital del Servicio de Salud
Publica de los E.U.A.
Laboratorio de Investigaciones sobre
Mosquitos de la Costa del Golfo
Secretaria de AgriculturadelosE. U A.

Avenida Paseo Coldn 568
Buenos Aires 1063
Argentina

Avenida Brasil 4365

Manguinhos, CEP 21040

Riode Janeiro

Brasil

Avenida Cons. Rodrigues Alves 1252, C.P. 7119
Sao Paulo 01000

Brasil

Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar 470
Sao Paulo 05403

Brasil

Avenida Augustode Lima 1715

Belo Horizonte, Minas Gerais

Brasil

Rodovia Comandante Jodo Ribeiro de Barros
Km. 115, Caixa Postal 62

Bauru 17100, Sao Paulo

Brasil

Avenida Caracas 1-91 Sur

Bogota

Colombia

P.O.Box 112

Riverside, California 92521
E.U.A.

1600 S.W. Twenty-third Drive, P.O.Box 14565
Gainesville, Florida 32604
E.U.A.

Atlanta, Georgia 30333
E.U.A.

Carville, Louisiana 70721
E.U.A.

P.O. Drawer 16923
Lake Charles, Louisiana 70616
E.U.A.



Cuadro 1. Centros colaboradores de la OMS para las enfermedades tropicales

en las Américas (cont.).

Areade actividad

Institucion

Ubicacién

Control biol6gico de vectores
de enfermedades del hombre

Evaluacion y ensayo de
insecticidas nuevos

Histopatologia de las
enfermedades filariales
del hombre

Estudios sobre el parasito y
el huésped de la malaria

Malacologia médica aplicada

Oncocercosis

Referencias e investigacion sobre
laidentificacion y clasificacion

Departamento de Entomologia
Escuela de Ciencias Biologicas
Edificio de Botéanica y Zoologia
Universidad del Estado de Ohio

Divisién de Enfermedades Parasitarias
Unidad de Control de la Tecnologia
Centros para el Control de Enfermedades

Departamento de Patologia de
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas

Unidad de Malaria

Division de Enfermedades Parasitarias
Centro para Enfermedades Infecciosas
Centros para el Control de Enfermedades

Escuela de Salud Publicay Medicina
Tropical
Universidad de Tulane

Centro de Investigaciones
Ecolégicas del Sureste (CIES)

Instituto Nacional de Dermatologia
Universidad Central de Venezuela

1735 Neil Avenue
Columbus, Ohio 43210
E.U.A

Atlanta, Georgia 30333
E.U.A.

6825 Sixteenth Street, N.W.
Washington, D.C. 20306
E.U.A.

Atlanta, Georgia 30333
E.U.A

Tulane Avenue
New Orleans, Louisiana 70112
E.U.A.

Carretera Panamericana y Periférico Sur
Cédigo Postal 29290

San Cristobal de las Casas, Chiapas
México

Apartado Postal 4043

Caracas 1010

histolégicade la lepra

Venezuela

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo de Programas de Salud, OPS)

1

La epidemiologia contemporanea: perspectivas y usos'

Antecedentes

La epidemiologia se ocupa del estudio de la salud, las
enfermedades y los servicios de salud en grupos o poblacio-
nes, a diferencia del estudio de los distintos aspectos de
esos fendémenos en los individuos, las células y las molécu-
las. Si se traduce literalmente, epidemiologia significa *‘lo
que estd sobre el pueblo’’. Es una ciencia afin a la demogra-
fia, la economia, la estadistica y la sociologia, que también
se originaron en el siglo XVII. La epidemiologia es un
instrumento esencial para medir el efecto que tienen la en-
fermedad y los sufrimientos en la poblacién atendida por el
sistera de asistencia sanitaria, a fin de evaluar los costos,
los riesgos y los beneficios relativos de una gran variedad
de intervenciones que tienen como finalidad mejorar la sa-

'Presentado por el Dr. Kerr L. White, ex Director Adjunto de Ciencias
de 1a Salud, Fundacién Rockefeller (Nueva York), en el seminario Usos
y Perspectivas de la Epidemiologia, Buenos Aires, Argentina, 7-10 de
noviembre de 1983.

lud, evaluar el resultado de los servicios de salud y de los
servicios profesionales sobre las condiciones de salud de la
poblacion y buscar indicios de la trama causal que influye
sobre las enfermedades de todo tipo.

Los clinicos que fundaron la Sociedad Epidemiologica
de Londres en 1850 generalizaron el uso de la palabra *‘epi-
demiologia’’ (/). Sin embargo, con el tiempo los origenes
clinicos de la epidemiologia han caido en el olvido, y hasta
hace poco tiempo ta mayoria de los clinicos contemporaneos
no tenian una perspectiva de la poblacién como un todo.
Sus conocimientos se basan por lo comin en experiencias
educativas limitadas en gran medida a los hospitales del
tercer nivel de atencién y que se concentran en los procesos
moleculares y celulares. Muchos clinicos, o la mayoria,
especialmente los que trabajan en departamentos clinicos
académicos, conocen muy poco o desconocen los conceptos,
los métodos y las aplicaciones de la epidemiologia. Son
esos clinicos académicos, especialmente los profesores de
medicina y cirugfa, los que atienden a politicos y adminis-
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tradores de todo el mundo, sirven de asesores y ejercen una
influencia poderosa basada en sus conocimientos y en la
experiencia adquirida en los hospitales docentes. No estdn
al tanto de la mayoria de los problemas de salud que existen
fuera de los hospitales donde la poblacion vive, trabaja,
sufre y muere. Esa deformacion de la perspectiva y de la
experiencia ha causado graves desequilibrios en la organiza-
cion de los servicios de salud, el adiestramiento del personal
y la formulacién de prioridades. El efecto neto es una asig-
nacion absurda de los recursos, desigualdades inaceptables
en el acceso a la atencion de salud y un aumento del costo
de la atencién que amenaza llevar a las sociedades a la

quiebra.
En gran parte, esta disociacién de la perspectiva de pobla-

cién total se puede atribuir a la decision de la Fundacién
Rockefeller de respaldar el establecimiento de escuelas de
salud publica separadas administrativamente de las faculta-
des de medicina y, lamentablemente, aun més separadas in-
telectual y cientificamente. En un informe reciente prepa-
rado por el Profesor John Evans para la Fundacidn se sefialan
esos problemas (2). La discrepancia entre el peso de la
enfermedad en la poblacidn y las prioridades de! sistema de
atencion de salud en cuanto a educacidn, investigaciones y
servicios tiene consecuencias que en los paises desarrollados
son graves y en el mundo en desarrollo con frecuencia son
desastrosas. Actualmente, la Fundacion sostiene la hipéte-
sis, compartida por otros organismos y dirigentes de paises
desarrollados y en desarrollo, de que una manera de restituir
la perspectiva de poblacién a las ciencias médicas y a la
educacion, y finalmente influir en la formulacién de priori-
dades y en la asignacién de recursos a escala institucional
y nacional, es adiestrar a los miembros jovenes del cuerpo
docente clinico en epidemiologia, en un medio donde haya
clinicos confiables que atiendan a los pacientes y realicen
estudios epidemioldgicos. Aunque los becarios de ta Funda-
cion reciben el titulo de Maestria en Ciencias (o en algunos
casos el doctorado) y estdn preparados para iniciar investi-
gaciones independientes al regresar a sus paises de origen,
lo que mas interesa es el cambio de actitud, habitos y prio-
ridades. En esta fase de la evaluacion seria prematuro emitir
un juicio, pero ya se han demostrado en Brasil, la Repiblica
Popular de China y Tailandia, por ejemplo, cambios sustan-
ciales de actitud e interés, relacionados con el regreso de
esos jovenes dirigentes prometedores a las universidades de
sus paises de origen y con el establecimiento de unidades
de epidemiologia clinica en las facultades de medicina.
La epidemiologia es la Unica ciencia que puede cambiar
las prioridades del sistema de atencién sanitaria, desplazando
la preocupacidn predominante por la relacion médico-pa-
ciente hacia el interés colectivo mds amplio de todos los
profesionales de la salud en la atencién de poblaciones en-
teras. Como minimo, la epidemiologia deberia estimular en
la profesién médica la conciencia de las necesidades de la
sociedad en materia de salud y estar preparada para responder
a las exigencias que se expresaran inevitablemente en el
proceso politico. Para esa orientacion global, basta la sen-
cilla definiciéon de epidemiologia como ‘el estudio de lo
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que esta sobre el pueblo’’. Las definiciones mas restrictivas
que se refieren a la **distribucion de enfermedades’ o a las
“‘causas de epidemias’’ se estiman caducas e indtiles en el
marco mds amplio en el que se abordan hoy dia los problemas
contemporaneos de salud.

Las oportunidades de aportacion para los epidemidlogos
han sido limitadas, no solo por la fragmentacién en distintos
grupos interesados en las enfermedades transmisibles, las
enfermedades no transmisibles, los problemas del medio.
la dindmica demogrifica o los servicios de salud, por ejem-
plo, sino también por las limitaciones arbitrarias que cada
grupo impone ante la posibilidad de aplicar un conjunto de
ideas y métodos bastante sencillos a la creciente gama de
problemas de salud actuales. En la historia de la epidemio-
logia abundan las referencias a los pronunciamientos de los
epidemioclogos especializados en enfermedades transmisi-
bles con respecto a la aplicacidn legitima de * ‘sus’' métodos
a las enfermedades no transmisibles, vy de los especialistas
en ambos campos, sobre el empleo de principios epidemio-
l6gicos para estudiar las tendencias demogréficas y evaluar
los servicios de salud. Todavia se cuestiona el uso apropiado
de métodos epidemioldgicos en el estudio de problemas con-
temporaneos como la delincuencia, la desviacién de las nor-
mas sociales, la privacién emocional, el uso indebido de
drogas, los intentos de suicidio, la soledad, y hasta en el
estudio de las pautas de prescripcion de los médicos o de
la actitud de los pacientes en cuanto a su cumplimiento con
las citas y con los regimenes de tratamiento. Es evidente la
necesidad de hallar un marco tedrico que no requiera que
todos los agentes nocivos sean fisicos, quimicos o bioldgi-
cos, y que ademds comprenda la influencia compleja y per-
Jjudicial para la salud, del ruido, la fatiga aerondutica, la
tension en el trabajo, la violencia en el hogar, la conducta
inadecuada de los padres y los conflictos sexuales.

De todas las disciplinas que constituyen la base cientifica
de la atencion sanitaria, la epidemiologia es la que menos
deberia recurrir a posiciones defensivas y a précticas restric-
tivas. El hecho de que las ciencias de laboratorio se concen-
tren en las actividades celulares, la medicina clinica en las
manifestaciones mds notables de las enfermedades agudas,
la practica general en el tratamiento sintomatico de indivi-
duos, y la salud piblica tradicional en servicios limitados
para problemas de salud categorizados, no justifica que la
epidemiologia limite su percepcion del origen y distribucién
de la salud, la invalidez y las aflicciones en la poblacion.
Cada uno de esos componentes tiene una funcién valida que
desempenar en cualquier sistema de servicios de salud con-
temporaneo que emplea la epidemiologia directa o indirec-
tamente, por lo menos como parte de su base cientifica. La
epidemiologia, al relacionar el individuo a la poblacidn,
ayuda a equilibrar las necesidades, las cargas, los riesgos y
los beneficios personales y ptiblicos. Nunca se podra exage-
rar la influencia que ejerce la epidemiologia en la reorienta-
cion de prioridades en la mayoria de los centros asistenciales.
Aunque hay quienes sostienen que esa es una forma de
estudio de mercados mas compatible con las actividades de
una empresa comercial que con las de una profesion acadé-



mica, hay otros que afirman que ese planteamiento modera
el interés exagerado en lo que se ha llamado *“tecnologia a
medias”’ en el campo de la medicina.

Los instrumentos intelectuales que proporciona la epide-
miologia capacitan a todos los clinicos para examinar no
solo la historia de trastornos de salud de los pacientes, sino
también la historia natural de la atencién médica y sus resul-
tados. Tanto los especialistas o consultores de hospitales
como los médicos generales o de cabecera pueden llevar a
cabo estudios epidemiolégicos y operativos 0, por lo menos,
aprender a usar e interpretar los datos clinicos y administra-
tivos que estan cada vez mds disponibles. En efecto, puede
afirmarse que la practica médica del futuro en la mayoria
de los paises industrializados incluird grupos de médicos
generales y especialistas en los hospitales e instalaciones
correspondientes, que se encargarén de la atencion de pobla-
ciones enteras, y no solamente de los que acuden como pa-
cientes. Su interés y sus esfuerzos se concentraran en detectar
los problemas de salud incipientes en la mayor brevedad
posible y, en cuanto sea factible, evitar su ocurrencia en los
grupos de alto riesgo. Para administrar mejor la atencién de
salud, los médicos generales y los especialistas y consultores
empleardn informacion clinica y epidemioldgica obtenida
de los pacientes junto con datos sobre el grupo del que
provienen. Del mismo modo, los administradores de los
servicios de salud y los estadisticos y epidemidlogos con
quienes trabajan los médicos clinicos deberan encargarse de
establecer sistemas de informacién de salud que tengan mal-
tiples finalidades. Eso incluye la atencion clinica de los
pacientes, tanto como la administracion de consultorios,
centros asistenciales, hospitales y demds recursos afines que
sirven a poblaciones determinadas. Serd necesario vigilar
los problemas de salud y la atencion prestada por médicos
e instituciones en las escalas de poblacion local, regional y
nacional. Una de las tareas de los epidemidlogos es disenar
esos sistemas de informacién de salud, para que la adopcion
de decisiones clinicas y administrativas se pueda basar en
un constante caudal de informacion util.

Tareas para el futuro

A continuacién, se examinardn brevemente las distintas
tareas que la epidemiologia contempordnea podria abordar
de manera mas enérgica. Es de suponer que, como los estu-
dios relacionados con esas tareas o0 campos de interés aspiran
a ser cientificos en forma y contenido, se ha tratado de
medir los fenémenos observados. Asi debe ser, pero no se
debe olvidar que la precision de la mayoria de los instrumen-
tos de medicién varia con el tiempo de préctica, y probable-
mente mejorara con la experiencia que se adquiere de su
aplicacion repetida. Toda ciencia parte de la observacion y
descripcion, y la epidemiologia no es una excepcién. Mu-
chas observaciones por lo menos se pueden ordenar o graduar
y. sin negar la funcion del error y de las variaciones del
observador, los datos menos exactos sobre problemas impor-

tantes, si se acopian de manera objetiva, pueden ser mds
informativos y dtiles para mejorar la salud que los datos
mds exactos sobre problemas triviales. Algunos ejemplos
son los datos sobre variables tales como actitud, dias de
invalidez, sintomas subjetivos o dolor, el uso de medicamen-
tos o mediciones de la morbilidad percibida, a diferencia
de los datos fisiolégicos o antropométricos o que se obtienen
con electrocardiogramas y radiografias. Lo importante no
es si existe error, sino si se puede especificar su naturaleza
y su magnitud en relacién con la variacion que se observa
en el fenomeno estudiado, de manera que se puedan distin-
guir con confianza las diferencias importantes.

Existen seis campos en los cuales la epidemiologia puede
ejercer una fuerza poderosa para ayudar a la sociedad a
abordar los problemas contemporaneos de salud. Estos cam-
pos se prestan a estudios descriptivos, analiticos o experi-
mentales.

Etiologia

Es preciso proseguir vigorosamente en la busqueda tradi-
cional de los agentes causales y la configuracion de los
factores de riesgo. pero la naturaleza de la enfermedad y su
génesis quizd se podrian abordar desde un punto de vista
ecolégico. No obstante, la identificacion de cada nuevo
agente o factor cuya presencia es necesaria aunque no sea
suficiente para que se contraiga una enfermedad reconocible
nos acerca mas a la prevencion o a la cura. La epidemiologia
probablemente desempefiard una funcion cada vez mds im-
portante en ese campo, a medida que se disponga de nuevas
fuentes de datos como consecuencia del desarrollo de los
sistemas contemporaneos de informacién sobre salud.

Eficacia

Consiste en determinar objetivamente que una nueva
forma de intervencion preventiva, diagndstica, curativa o
restaurativa es mas util y beneficiosa que indtil 0 perjudicial
para alcanzar la finalidad preconizada, o que es mas eficaz
que el tipo de intervencion que reemplazard, o de que en
realidad es mejor que no hacer nada. Ese es el campo de
los ensayos clinicos aleatorios. Aunque hay otros métodos
experimentales o de observacion que permiten controlar los
sesgos de seleccion y los efectos de placebo y Hawthorne,
los ensayos clinicos aleatorios son el método predominante.
Cabe destacar que los métodos con que se evalia la eficacia
de las mediciones clinicas también se pueden aplicar al
estudio de las practicas administrativas.

Efectividad

Consiste en la medicién del grado en que una forma eficaz
de intervencién puede aplicarse o ponerse a disposicion de
todos los miembros de un grupo definido que podria resultar
beneficiado. Los estudios sobre efectividad incluyen las per-
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sonas que no acuden a los servicios de salud ni reciben
formas eficaces de intervencién, ademas de las que emplean
los servicios y reciben atencién,

Eficiencia

Consiste en la medicién del grado en que se puede alcanzar
un nivel determinado de efectividad con un costo minimo
de personal, recursos y fondos. Una parte de la ecuacién
incluye unidades monetarias o sus equivalentes, pero la otra
consiste en mediciones de los distintos grados de invalidez,
las condiciones de salud o la prevalencia de las enfermeda-
des, expresadas en unidades conocidas por los epidemidlo-
£0s, que son participantes fundamentales en la planificacién
y en la realizacién de esos estudios.

Evaluacion

Es un término genérico que se puede aplicar a los estudios
sobre eficacia, efectividad vy eficiencia. Requiere la formu-
lacion de una meta, un objetivo o una norma *‘de valor’’,
y la determinacidn del grado en que se logra mediante algin
tipo de intervencién o de prestacion de servicios. Este enfo-
que de los problemas de salud y de la atencién sanitaria es
especialmente adecuado para los epidemidlogos.

Educacion

Se trata no solo del desafio que entrafa la preparacion
de nuevas generaciones de epidemidlogos, sino de la opor-
tunidad, igualmente extraordinaria, o hasta la obligacion,
de inculcar en los clinicos, los administradores y las autori-
dades que establecen politicas, el punto de vista y la pers-
pectiva epidemioldgica. Estos funcionarios del sector salud
deben ser informados para que reconozcan la necesidad de
la colaboracién de los epidemidlogos en cualquier sistema
de servicios de salud que trate de alcanzar un equilibrio
entre la equidad del acceso a la atencién, la participacion
Justa en la distribucién de los recursos y la moderacién
responsable de los costos. Es preciso que tanto los clinicos
como los administradores tengan en cuenta las necesidades
de las poblaciones al igual que las de cada paciente. Fomen-
tar el interés estadistico de los administradores y autoridades
decisorias posiblemente sea tan importante como alentar el
interés personal de los clinicos en sus pacientes.

El punto de vista y el método de la epidemiologia se
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prestan a una amplia gama de usos. La epidemiologia debe-
ria definir su posicién y declarar su valor como una de las
ciencias fundamentales que sirven de base a la medicina y
los demas servicios de “‘atencién’’. La preocupacién que
existe actualmente en todos los paises por la prestacién de
servicios de salud requiere la pericia de los epidemislogos
y ellos, por su parte, deberian adoptar una actitud mas
amplia y una posicién mads enérgica. Dado que en nuestra
sociedad la medicina se percibe cada dia mis como un
servicio social, la epidemiologia deberia aceptar el hecho
de que es una ciencia social ademds de biolégica y que,
como toda actividad social, debe servir a la sociedad. La
epidemiologia puede ser el conducto para un uso mds amplio
del método cientifico en la medicina y para dar vida, signi-
ficado y pertinencia a estadisticas de otro modo estériles.
Seguramente a eso se referia Greenwood cuando senald que
“‘las estadisticas de salud registran los nacimientos, las de-
funciones, los matrimonios y los divorcios; la humanidad
después de enjugadas sus lagrimas’’ (3). En las muchas
fuentes de lagrimas, angustia, sufrimiento y fracaso hay un
desafio para la medicina, como lo hay también en las opor-
tunidades para mejorar las expectativas de pleno desarrollo
del potencial humano.

América Latina tiene la obligacién extraordinaria. o la
urgente necesidad. de aceptar el desafio de ampliar la base
de la comprensién epidemiolégica y el alcance de sus apli-
caciones en el sistema global de atencién de salud. Varios
paises ya han tomado iniciativas importantes que son apoya-
das por la Organizacién Panamericana de la Salud. La Fun-
dacion Rockefeller dara becas para el adiestramiento de
Jjovenes miembros del cuerpo clinico docente, e indudable-
mente se obtendrd apoyo financiero adicional de organismos
nacionales. bilaterales e internacionales. La epidemiologia
nunca ha tenido una mejor oportunidad de servir a la sociedad
protegiendo sus intereses en el campo de la salud. América
Latina puede mostrar el camino.
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