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M ¢ropo EPIDEMIOLOGICO ESTRUCTURADO
PARA PLANEAR LA PREVENCION
DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO

S. I. Bangdiwala,' E. Anzola-Pérez,* M. Glizer,®
C.J. Romer* e Y. Holder®

Es bien sabido que los accidentes de transito son una de las cau-
sas principales de lesiones, discapacidades y muertes, tanto en paises desarrollados
como en desarrollo (1-3). Una gran proporcién de afios de vida potencial perdidos
se debe a estos accidentes que ocurren sobre todo entre la gente joven. Ademas, en-
trafan costos excesivos, ya sean directos (atencién médica de los lesionados, reha-
bilitacién de los discapacitados, dafios a vehiculos y otra propiedad) o indirectos
(pérdida de productividad), que tienen consecuencias econdmicas considerables,
especialmente para los paises de escasos recursos.

En América Latina y el Caribe, al igual que en otras partes del
mundo en desarrollo, los accidentes de transito estan llegando a una dimensién epi-
démica. Esto se debe, por una parte, al crecimiento demogréfico, urbano e industrial
y, por otra, alaumento del nimero de vehiculos de motor registrados (3, 4). Durante
los afos setenta, en la mayor parte de la Region aumentd el “indice de motoriza-
cién”, es decir el niimero de vehiculos de motor por habitante, que se utiliza para
evaluar el desarrollo del transporte en cada pafs (4). Estos aumentos, més el hecho
de que en estos paises la legislacién del transito, la educacién de los conductores
y las medidas de seguridad de vehiculos y caminos no han avanzado al mismo
ritmo que las causas del problema, hacen pensar que el riesgo de accidentes sera
cada vez mayor.

A pesar de las grandes diferencias entre los paises de la Region,
en general todavia son incipientes las actividades de prevencion de los accidentes y
sus consecuencias. En muchos paises no se dispone de la informacion necesaria para
evaluar la magnitud del problema. Los accidentes no se registran sistematicamente,
ya que en la mayor parte de los paises solo se recogen datos sobre accidentes de gra-
vedad. En algunos lugares, los accidentes no se notifican por el temor de que ello
acarree inconvenientes personales en el cumplimiento de la ley; en la mayoria, la in-
formacién no se computadoriza y es dificil de manejar. El cardcter fragmentario y la
posible distorsion de los datos obstaculiza la verificacion de los accidentes. Son po-
cos los paises que tienen sistemas de vigilancia y, por lo tanto, no existen bases de
datos para el monitoreo regular de la morbilidad causada por accidentes de transito
en la Region. Estas limitaciones obligan a basar los analisis en estadisticas de mor-
talidad, a pesar de que las muertes por accidentes se definen de forma diferente de
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un pais a otro; en algunos, solo se definen asi las muertes que ocurren en el sitio del
accidente y, en otros, las que ocurren hasta un mes después del suceso.

El método epidemiol6gico estructurado

Para caracterizar de manera uniforme la situacién en los paises
de la Region, la OPS y el Programa Global de la OMS de Prevencion de Accidentes
idearon un enfoque epidemiolégico integral y sistemético del problema. Uno de los
objetivos fue evaluar, en subregiones o paises determinados, la situacién de los ac-
cidentes de trénsito y las posibles intervenciones para reducirlos.

El método consisti6 en la aplicacién de un cuestionario de in-
vestigacion exhaustivo en conjuncién con un taller estructurado. El cuestionario se
utiliz6 para evaluar la infraestructura de control del transito, prevencion de acciden-
tes, atencién de salud y sistemas de informacion, y también para obtener informa-
cién de actualidad con objeto de describir el alcance del problema. Se disefié en la
forma de secciones independientes que pudieran ser llenadas por separado por en-
tidades gubernamentales, por ej., en el sector de la salud, transporte o policia. Se
encargd a un coordinador local la compilacion y revision de las contribuciones indi-
viduales asi como la evaluaciéon personal de la situacién de acuerdo con su criterio.
En el cuestionario se pidié informacién sobre las siguientes categorias generales:

O Informacién general; incluso datos sobre demografia, econo-
mia y causas principales de mortalidad;

O Factores humanos; por ej., procedimiento para obtenerlalicen-
cia de conducir y educacién del piiblico sobre conduccién de vehiculos;

O Vehiculos de motor; proporcién de distintos tipos de vehiculos,
grado de mantenimiento y mecanismos de seguridad;

| Caracteristicas viales; incluso organismos encargados del man-
tenimiento de las vias piiblicas;

O Operacién del transito; organismos responsables de la gestién

del transito, vigilancia del cumplimiento de las medidas de control del trénsito, se-

guridad vial y reglamentos relacionados con el uso de aditamentos de seguridad;
O Estadisticas sobre accidentes de transito, lesiones y muertes;
O Sistemas de informacion y programas sobre seguridad vial.

Este cuestionario sirvié como documento basico para el se-
gundo componente del método, el taller estructurado. Los objetivos de los talleres
fueron investigar abiertamente, junto con individuos locales, la naturaleza, magni-
tud y causas de los accidentes de transito en lugares especificos, recomendar medios
de reducir la frecuencia y las consecuencias de los accidentes, y preparar un plan de
accion para ponerlos en marcha. Asistirian a los talleres delegados de paises prove-
nientes de diversos sectores, incluidos los de la salud, policia y transporte. Los talle-
res se planearon conforme al siguiente plan de cuatro dias:
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O Primer dia: presentaciones por invitados expertos en seguridad
vial, seguridad de vehiculos, epidemiologfa y estadistica;

O Segundo dia: presentaciones por delegados de los paises o sub-
regiones participantes;

O Tercer dia: sesiones de trabajo en grupos pequerios para tratar
algunos temas especificos;

O Cuarto dia: presentacion de los resultados de los debates de los
grupos de trabajo y de las recomendaciones para el plan de accién.

Aplicacién y resultados

El primer taller se llevé a cabo en Barbados en 1984, con la par-
ticipacion de 11 paises. Desde entonces se han realizado tres talleres, en Colombia
(1985), Uruguay (1988) y Cuba (1989), respectivamente. El cuestionario y la estruc-
tura del taller fueron suficientemente flexibles para adaptarse a las circunstancias lo-
cales y permitir modificaciones basadas en la experiencia.

Como resultado del taller del Caribe, se recomendé establecer
en cada pais un comité nacional de seguridad vial y un sistema nacional de infor-
macién con definiciones e instrumentos normalizados para la recoleccién de datos.
También se recomend¢ castigar a los infractores que habfan consumido alcohol u otras
drogas, el uso de cascos y cinturones de seguridad, y la formulacién de planes de
accién a largo plazo. La mayor parte de las recomendaciones se aprobaron un mes
después de haberse concluido el taller, en ocasion de la IX Conferencia de Ministros
Responsables de la Salud en el Caribe. El Centro de Epidemiologia del Caribe (CA-
REC), situado en Trinidad, ha coordinado la implantacién de algunas recomendacio-
nes en la subregion.

En el taller de Colombia participaron seis de los departamentos
del pais. Sus recomendaciones fueron similares a las del taller del Caribe, pero hicie-
ron hincapié en la obtencién de informacién actualizada sobre los accidentes de tran-
sito a nivel departamental.

En el Uruguay, las recomendaciones enfocaron el estableci-
miento de sistemas de informacién (que no existian, por lo cual el taller se acort6 a
tres dias) y el de un consejo nacional interinstitucional parala prevencion y el control
de traumatismos relacionados con el transito. El Uruguay ya ha logrado establecer
dicho organismo y también ha adoptado otras recomendaciones emanadas del taller.

El taller de Cuba tuvo lugar en conexién con la Conferencia In-
ternacional sobre Medicina Forénsica y en consecuencia dur6 cinco dias. En 1986, la
Academia Nacional de Ciencias de Cuba establecié un programa cientifico para es-
tudiar los accidentes de trédnsito en el pafs y realizd varios estudios de investigacion
y demostracion, de utilidad potencial para otros paises de la Regién. Asi, este taller
brindé mds oportunidades de compartir ideas y experiencias que los precedentes.
Las recomendaciones fueron similares a las de otros grupos; por ej., se sefial¢ la ne-
cesidad de mejorar los sistemas de informacién, que fue el problema principal men-
cionado en los talleres anteriores.

La utilidad del método ensayado se ha demostrado a través de
varias iniciativas. La adopcién de la mayor parte de las recomendaciones y de planes
de accién por parte de las autoridades locales es un buen resultado inmediato. Sin
embargo puede argiiirse que, en ultimo término, la idoneidad de este enfoque se
demostrard mediante la reduccién de los indices de morbilidad y mortalidad por ac-
cidentes de transito en los paises participantes.



CUADRO 1. Tasas (por 100 000 habitantes) de accidentes de transito ajustadas
segun la edad, por sexo, en algunos paises de las Américas

Antes del taller (ref. 5) Después del taller (ref. 6)

Pais Afio Hombres Mujeres Afio Hombres Mujeres
Barbados 1984 12,8 3,7 19882 18,9 3,7
Suriname 1982 37,3 6,7 1985 28,9 7,5
Trinidad y Tabago 1979 29,0 7.5 1986 23,4 6.2
Colombia 19812 29,7 8,6 19840 24.5 6.8
Uruguay 1984 11,2 3,7 19870 12,2 3,0
Cuba 1983 . . 19880 o

2 Tasa cruda solamente
b Estas tasas no son posteriores al tailer,
Tasas no disponibles

Elcuadro 1 presenta informacién anterior y posterior a los talle-
res. A pesar del cardcter preliminar de la informacién, se observa una disminucion
general de las tasas de mortalidad, especialmente en los hombres y en los paises del
Caribe. La informacién mas reciente de los paises que participaron en los dltimos
tres talleres no incluye el periodo posterior al taller y por lo tanto no es apropiado
para su evaluacion.

Conclusiones

Se comprobd en la practica que el método estructurado adop-
tado, desarrollado y ejecutado por la OPS, permite a los paises participantes evaluar
objetiva y sistematicamente la situacion de los accidentes de transito en su medio,
reunir a representantes de los sectores pertinentes y elaborar planes de accién via-
bles. Varios paises de la Regién han mostrado interés en participar en estos talleres,
lo que indica el logro de otro de sus objetivos: concienciar a los paises en desarrollo
sobre la necesidad de hacer esfuerzos continuos, cientificos e intersectoriales de nivel
nacional, provincial y local en este campo.
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