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Revisiéon de la mortalidad y morbilidad en el Caribe
de habla inglesa, 1970-1980

Introduccion

El Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC), por
recomendacién de su Comité Cientifico Asesor, llevod a
cabo una revisién de la mortalidad y morbilidad en el
Caribe durante el periodo 1970-1980, con el objeto de
determinar las prioridades de los paises y territorios que
son miembros participantes de CAREC (figura 1).

Se presentaron numerosas dificultades para establecer
las caracteristicas demograficas de la region debido a
que el tltimo censo de poblacién se realizé en 1970 y a
que se estima que de 1970 a 1980 ocurrieron conside-
rables cambios en cuanto a mortalidad, fecundidad, na-
talidad, mortalidad infantil y migracién.

Como los datos sobre mortalidad y morbilidad se pre-
sentan en nimeros absolutos, esta revision debe con-
siderarse como un primer intento para determinar las
prioridades de la regién en materia de salud. Es de es-
perar que este trabajo sirva de base para nuevos estudios
que permitan obtener informacién mas exacta para la
planificacion y evaluacion de los servicios de salud que la
poblacién del Caribe necesitara en el decenio de 1980.

Mortalidad

Para el estudio de los posibles cambios ocurridos en el
periodo 1970-1980 se analizaron los datos correspon-
dientes a 1970, 1974 y 1978. De los 19 paises miembros
de CAREC, se seleccionaron cinco (Antigua, Barbados,
Dominica, San Vicente y Santa Lucia), que disponian de
datos apropiados y que tienen caracteristicas economicas
y de salud similares (figura 2). Este grupo de paises tiene
una poblacién total de 0,6 millones aproximadamente,
con menos de 5.000 defunciones anuales. El 40% de las
defunciones corresponde a Barbados.

Debe tenerse en cuenta que la calidad de los datos es
limitada, como consecuencia de la deficiencia en la noti-
ficacién y codificacién de las causas de defuncion y de la
falta de uniformidad en los agrupamientos por edades
utilizadas por los cinco paises.

Los hallazgos en este grupo de paises no permiten in-
terpretar la situacién de salud en el Caribe como region
por la falta de datos de los paises continentales (Belice,
Guyana y Suriname) y por la imposibilidad de incluir
datos de otros, incluyendo los dos paises de mayor
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Figura 1. Distribucién geografica de los resultados de pruebas de sus-
ceptibilidad de P. falciparum a la cloroquina en las Americas, 1961-1980.

hay infecciones cuva parasitemia permanece en el mismo
nivel o aumenta después del tratamiento. con el conse-
cuente agravamicnto del enfermo (5%). Este altimo
grupo se encuentra particularmente en zonas de coloni-
zacion en las cuencas de los grandes rios de Brasil ¥ Co-
jombia.

Para evaluar la inhibicién de la maduracion de los es-
quizontes a diferentes cantidades de cloroquina (equiva-
lentes o mavores a los niveles obtenidos con las dosis
recomendadas). se ha utilizado un método simple in
virro. Este método tiene las siguientes ventajas: por una
parte. no se incomoda al paciente con eximenes sucesi-
vos durante algunas semanas. se obtienen resultados en
24 horas v se reducen los costos de operacion. Por otro
lado. se descartan factores de absorcion y metabolismo
del medicamento. o de condiciones inmunitarias del pa-
ciente que pudieran alterar los resultados de la prueba in
vivo.

En Centro Ameérica. Haiti v México. la inhibicién de
los esquizontes después de 24 horas de incubacion varia
de < 0.5 nmol de difosfato de cloroguina por ml de
sangre en las cepas mas susceptibles de Haiti hasta 0.75
nmol en México v 1.25 en Nicaragua. En Sudamérica. la
inhibicion de los esquizontes se observé entre 1.0y = 3.0

nmol. habiéndose encontrado los pardsitos mas resis-
tentes en Brasil y Colombia.

Los programas de malaria de la Region de las Améri-
cas. en colaboracion con instituciones nacionales y la
OPS. estan realizando un esfuerzo para intensificar los
estudios de los mecanismos de la resistencia. la caracteri-
zacion genética y antigénica de cepas de diverso origen.
los factores de distribucion en la poblacion humana y
diferentes esquemas de tratamiento.

Ademas. el Programa Especial de Investigaciones v
Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales (OMS. Ban-
co Mundial'PNUD) ha colaborado en el establecimiento
de un sistema de vigilancia epidemiologica a nivel mun-
dial para descubrir las cepas susceptibles y resistentes.
asi como los cambios que »udieran presentarse.

En la figura 1 se indica la distribucion geografica de
las reacciones de P. fulciparum observadas entre 1961 v
1980 en las Américas.

(Fuente: Enfermedades Parasitarias y Con-
trol de Vectores. Division de Prevencion y
Control de Enfermedades. OPS.)
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Figura 2. Principales causas de defuncion en cinco paises combinados del Caribe (Antigua,
Barbados, Dominica, San Vicente y Santa Lucia), 1970, 1974, y 1978.
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de fiebre amarilla en monos, que fue seguida por dos
epidemias de fiebre amarilla selvatica en 1979 con 18
casos, ocho de ellos fatales. Estas epidemias produjeron
una gran preocupacion en la region a raiz de la extensa
infestacion del area con Aedes aegypti y de su efecto
sobre el turismo. Como consecuencia de ello se
organizaron sistemas de vigilancia epidemioldgica, in-
munizacién y control de A. aegypti en forma extensiva.

e Enfermedades del Programa Ampliado de Inmuni-
zacién (PAI) (poliomielitis, sarampion, difteria, tétanos,
tos ferina, tuberculosis)

Poliomielitis. La incidencia de la poliomielitis

Cuadro 1. Incidencia de ciertas enfermedades transmisibles en todos los paises miembros del CAREC, 1970-1980.

Enfermedad 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980
Malaria (Belice, Guyana,
Suriname) 1.070 1.606 1.152 2.089 4.152 3.985 5.357 3.472 3.070 4.730 8.600
Malaria—resto de los
paises 3 3 3 3 8 14 13 7 19¢ 31 14
Poliomielitis 10 47 186 3 8 5 2 1 — 4 2
Difteria 205 133 169 101 85 68 32 71 45 28 26
Sarampidn 5.005 3.389 2.336 3.022 4,138 3.477 6.252 8.122 2.613 5.132 4,182
Tuberculosis 1.023 928 980 919 865 859 1.006 803 762 570 605
Tifoidea 382 447 741 340 289 342 409 369 224 253 303

2Excluye el brote epidémico (58 casos) de Grenada en 1978.
— No se dispone de datos.



disminuy6 de manera importante en todos los paises
miembros de CAREC. Epidemias masivas afectaron a
Trinidad y Tabago en 1971-1972 y a San Vicente en
1972. Actualmente en las islas un caso de poliomielitis
notificado se puede considerar como una epidemia. Cabe
sefialar que de los nueve casos ocurridos entre 1976-
1980, cinco ocurrieron en Belice y tres en Suriname, am-
bos paises continentales.

Sarampién. Las epidemias de sarampion son comunes
en el Caribe, donde el ciclo epidémico y la duracion de
las epidemias dependen de la extensién de las islas y dela
frecuencia de sus contactos con el exterior. Los paises
continentales tienen un patrén epidémico regular de dos
a tres afios. En algunos paises solo recientemente se ini-
¢i6 la vacunacion contra el sarampion. Hasta diciembre
de 1980 solo 10 de los 19 paises ofrecian a su poblacion
vacunacién contra el sarampion.

Difteria. El nimero de casos notificados de difteria
disminuy6 lentamente durante el decenio, a pesar de que
en Barbados eran notificados como casos los nifios con
hisopados faringeos positivos.

Tétanos. La informacién sobre esta enfermedad es
deficiente en muchos paises de la region.

Tos ferina. Esta enfermedad ha mantenido una baja
incidencia en la region.

Tuberculosis. Esta enfermedad ha disminuido len-
tamente en la region. La organizacion de programas
para la deteccion de casos ha influenciado el niimero de
casos notificados por los paises.

o Enfermedades transmitidas por vectores

La malaria es endémica en tres de los paises: Belice,
Guyana y Suriname. La situacion de la malaria ha
empeorado considerablemente desde 1970. Belice noti-
fico 33 casos en 1970 y 1.800 en 1980. Guyana notifico 18
casos en 1970, estimandose que hubo 2.800 casos en
1980. Suriname notificd 1.019 casos en 1970 y se
esperaban 4.000 para 1980. En el resto de los paises la
malaria fue eliminada en el decenio de 1960. Los casos
registrados en el siguiente decenio fueron importados de
otros paises. De los 31 casos notificados en 1979, 14 co-
rresponden a las Bahamas y la mayoria de ellos fueron
importados de Haiti. De los 14 casos notificados en 1980,
ocho corresponden a las Islas Caimén, la mayoria de
ellos eran trabajadores de Guatemala y Honduras.

Se han notificado casos de esquistosomiosis en Anti-
gua, Guadalupe, Montserrat, Martinica, Puerto Rico,
Santa Lucia y Suriname. No se dispone de la informacion
cuantitativa de la mayoria de estos paises.

Dengue. En el perfodo 1977-1978 hubo una gran
epidemia de dengue tipo 1 en el Caribe, que comenzd en
Jamaica en marzo de 1977 y se disemind rapidamente al
resto de los paises donde el Aedes aegypti es un vector
habitual.

o Enfermedades de transmisién sexual

Durante 1979 fueron notificados en 14 paises del
Caribe 7.010 casos de infecciones gonocdcicas y 1.608 de
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sifilis. El ntmero de casos notificados por cada pais
depende del tipo de programa y de la intensidad de la
deteccion activa de casos. Guyana, Jamaica y Suriname
no disponen de informacion sobre estas enfermedades.

e Enfermedades gastrointestinales

La definicion de gastroenteritis usada para la
notificacién varia entre los paises, por lo tanto los datos
deben ser interpretados con cautela. Los totales anuales
no muestran marcadas variaciones semanales o esta-
cionales.

La notificacion de hepatitis es deficiente y el
subregistro es importante, ademas, no se hace distincion
entre la hepatitis A y la B por falta de las facilidades de
laboratorio necesarias.

La fiebre tifoidea esta presente en todo el Caribe. En
los Gltimos cinco afios, CAREC ha participado en la in-
vestigacion de 10 brotes epidémicos de la enfermedad en
seis paises.

Principales conclusiones

La escasez de buena informacion hace muy dificil la
planificacion de programas de salud. Por lo tanto, se
debe poner énfasis en el mejoramiento de la recoleccion y
analisis de datos sobre mortalidad, incluyendo el desa-
rrollo de los servicios de histopatologia.

Los datos sobre morbilidad también necesitan ser me-
jorados a través del fortalecimiento de los laboratorios y
del mejoramiento de la cobertura de notificacion. De es-
pecial importancia es el mejoramiento de la definicion de
casos para notificacion de enfermedades tales como gas-
troenteritis, difteria, etc., asi como también la aplicacién
del concepto de “notificacion negativa” (para evitar que
la no ocurrencia de casos sea interpretada como “datos
no disponibles™).

Los datos presentados en este trabajo muestran un
cambio en la proporcion de enfermedades no infec-
ciosas/enfermedades infecciosas. No obstante, las infec-
ciones contindian siendo una causa de mortalidad ele-
vada particularmente en los menores de cinco afios de
edad y también en los ancianos. La morbilidad por
sarampibén en nifios sigue muy elevada y se requiere una
vacunacién mucho mas activa contra esta enfermedad.

El peligro de la propagacion de epidemias, especial-
mente por arbovirus, como el dengue y la fiebre amarilla,
requiere una vigilancia constante. Por lo tanto, existe
una continua necesidad de contar con buenas facilidades
de diagnostico virologico.

A pesar de que la malaria solo es endémica en Belice.
Guyana y Suriname, la situacion es grave, ya que en los
dos tltimos afios el niimero de casos ha aumentado
notablemente. Al mismo tiempo, hay un continuo au-
mento en el nimero de casos de malaria “importada”.
colocando a la regién en un considerable riesgo de rein-
troduccion de la enfermedad.

El progresivo aumento de los accidentes en todos los



paises, que afectan en especial a la poblacion de 1-44
afios de edad, requiere decisivos esfuerzos de los gobier-
nos para su prevencién y control.

La importancia del control de la hipertension en la
prevencién de accidentes cerebrovasculares es evidente,
asi como también la necesidad de la prestacion de ser-
vicios médicos a los pacientes con diabetes mellitus. Esto
se debe considerar como una gran prioridad y precisa
una nueva metodologia a nivel de la atencién primaria de
salud.

En este estudio no fue posible analizar una serie de
temas importantes debido a la falta de datos, tales como
las intoxicaciones de origen alimentario y la salud ocupa-
cional, ambas de interés regional.

(Fuente: Review of Mortality and Morbidity
in the English-speaking Caribbean.
Prepared for discussion at the Seventh

Meeting of the CAREC Scientific Advisory
Committee, 16-20 March 1981.)

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas hasta el
1 de junio de 1981.

Pais y division Colera
administrativa principal Casos

Fiebre amarilla
Peste

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA —
Beni _
Cochabamba —
Chuquisaca —
La Paz _
Santa Cruz —

BRASIL —
Ceara —
Mato Grosso —

ESTADOS UNIDOS —
Arizona _
Nuevo México —

PERU —
Cuzco —
Madre de Dios —
Piura —
San Martin —
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Situacién de la peste en las Américas, 1970-1980

La ocurrencia de casos esporadicos y de numerosos
brotes de peste demuestran la persistencia de la enfer-
medad en las Américas. En los focos de peste en roedores

silvestres existentes en el nordeste del Brasil, la region
andina y el oeste de los Estados Unidos se siguen produ-
ciendo casos ocasionales. Las condiciones que influyen
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en la posibilidad de que ocurran casos humanos en los
focos activos son muy variables y no se comprenden en su
totalidad.

Actualmente se observa una disminucién del nimero
de casos y de la extensién de las zonas infectadas en las
Américas. En las figuras 1 a 5 se indica la aparente dis-
minucion de la distribucién geografica de la peste en los
focos persistentes de Bolivia, Brasil, Ecuador, Perdl y los
Estados Unidos, que son los tnicos paises de la Region
en donde se han notificado casos humanos desde 1963.
En el cuadro 1 se incluye el nimero de casos notificados
por esos paises desde 1970 hasta 1980. Debe sefialarse
que la mayoria de estos casos notificados no fueron con-
firmados en el laboratorio.

La peste es esencialmente una enfermedad de los
roedores y otros pequefios mamiferos. Los reservorios de
la infeccion incluyen numerosas especies de roedores
silvestres infectados con especies especificas de pulgas. A
pesar de que se ha incriminado a una gran variedad de
animales y sus pulgas en el mantenimiento y la transmi-
sion de la peste en esas zonas, es preciso realizar més in-
vestigaciones a este respecto.

La epidemiologia de la peste en el area andina tiene
caracteristicas peculiares, ya que los brotes de la
enfermedad han ocurrido en lugares donde no se encuen-

Figura 1. Distribuciéon de la peste en Bolivia, 1968-1973 y
1973-1981.
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tran roedores domésticos y no se observan sino unos
pocos roedores silvestres. La gran abundancia de pulgas
del hombre (Pulex irritans) junto con la ocurrencia de
casos humanos en zonas con escaso niimero de roedores
tanto domésticos como salvajes y sus pulgas parecen
sugerir claramente que existe la transmisioén inter-
humana. A pesar de que esta hipOtesis epidemiologica
esta bien documentada, se requieren mas investigaciones
para su confirmacion.

La peste esta sujeta a las disposiciones del Reglamento
Sanitario Internacional de la OMS y es una de las enfer-
medades de notificacién obligatoria internacionalmente,
aunque hoy en dia resulta poco importante para los via-
jes internacionales debido a la naturaleza selvatica de los
focos existentes. No obstante, es preciso estar alerta cons-
tantemente al peligro potencial de la introduccién de la
peste en la poblacion de roedores domésticos de centros
urbanos mayores. Este riesgo es aiin mayor en las zonas
erdémicas cuando se producen desastres naturales o
cuando tienen lugar grandes movimientos de poblacion.

Debido a este peligro potencial, la Organizacién Pan-
americana de la Salud estimula la constante vigilancia de
la actividad de la peste en las zonas endémicas de la
Region y apoya los esfuerzos encaminados a mejorar y
simplificar la vigilancia y las medidas de control.

Figura 2. Distribucion de la peste en Brasil, 1968-1973 y
1973-1981.
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Figura 3. Distribuciéon de la peste en Ecuador, 1968-1973 y
1973-1981.

Figura 4. Distribucion de la peste en Perd, 1968-1973 y
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No se han notificado casos desde 1976.

Periddicamente, la OPS patrocina actividades de capa-
citacibn en el diagnéstico de laboratorio de la
enfermedad, no solo con el fin de introducir técnicas
nuevas y rapidas sino para dar apoyo a investigaciones y
a la obtenciéon de informacién epidemiolégica obligatoria
para poner en practica sin demora las medidas de con-
trol.

La capacitacién en la ecologia e identificacion de
mamiferos y sus especies de pulgas es un componente
esencial de la investigacion y también resulta importante
para el desarrollo de medidas eficaces de control.

El Ministerio de Salud del Perii ha comenzado re-
cientemente a aplicar una técnica especial de vigilancia
en las zonas endémicas del pais, en un esfuerzo por
descubrir la presencia de la peste en los animales antes
de que se produzcan casos humanos. Esta vigilancia se
basa en la premisa de que los perros domésticos al cir-
cular libremente ingieren mamiferos infectados de peste,
enfermos o ya muertos, desarrollando una infeccion no
clinica que produce una respuesta demostrable de anti-
cuerpos especificos de la peste. Por lo tanto, con la
obtencion perioddica de sangre de esos perros en las zonas
infectadas y la realizacion de pruebas para establecer los
niveles de anticuerpos en esos animales podria deter-
minarse si la zona es endémica de peste y si existe la
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No se han notificado casos desde 1978.

Figura 5. Distribucion de la peste en los Estados Unidos de
América, 1968-1973 y 1973-1981.
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Cuadro 1. Casos de peste en las Américas, 1970-1980.

Pais 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980
Bolivia 54 19 0 0 14 2 24 29 68 11 26
Brasil 101 146 169 152 291 496 97 1 0 98
Ecuador 30 27 9 1 0 0 8 0 0 0 0
Estados Unidos de

América 13 2 1 2 8 20 16 18 12 13 18
Perd 128 22 118 30 8 3 1 0 6 0 0
Total 326 216 297 185 321 521 146 48 86 24 142

epizootia entre los pequefios mamiferos. O sea, que este
sistema de vigilancia permitiria predecir si ha aumen-
tado la actividad de la peste en los animales y podria ser
de utilidad en la evaluacion de la eficacia de los procedi-
mientos de control que se estan aplicando.

Las investigaciones ecologicas necesarias para des-
cribir la historia natural de la enfermedad en las zonas
en las que ocurre la peste selvatica en las Américas se
han dificultado debido a que se trata de regiones muy
apartadas. Sin embargo, el constante fortalecimiento de

los laboratorios nacionales y de los sistemas epidemiolo-
gicos gradualmente allanaré el camino para lograr un
mejor entendimiento de la ecologia de la peste en esas
zonas relativamente desconocidas, lo que a su vez per-
mitira la adopcién de medidas mas eficaces de control.

(Fuente: Control de Enfermedades
Transmisibles, Divisién de Prevencion y
Control de Enfermedades, OPS.)
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Caracteristicas del consumo de bebidas alcohodlicas en cinco
ciudades latinoamericanas

En 1975, la OPS, con una subvencion del Instituto Na-
cional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo de los Estados
Unidos, realizé6 una encuesta domiciliaria en gran escala
sobre las caracteristicas del consumo de bebidas alco-
hoélicas en cinco ciudades de América Latina. La en-
cuesta sigui6 el modelo de estudios andlogos realizados
por D. Cahalan, 1. H. Sisin y H. M. Crossley! en los
Estados Unidos y se centrd en las caracteristicas de dicho
consumo mas bien que en la prevalencia del ““alcoho-
lismo” como tal. En el estudio de la OPS se defini6 el
“consumo alto” utilizando un indice de cantidad/fre-
cuencia/variabilidad que permitia clasificar a una per-
sona como “muy bebedora” si se embriagaba o tomaba
10 copas como minimo en cada ocasion, por lo menos
una vez al mes, o cinco copas minimo en cada ocasion,
por lo menos dos veces al mes. En realidad, la clasifica-

" American Drinking Practices, A National Study of Drinking Be-
havior and Attitudes. Monograph of the Rutgers Center of Alcohol
Studies, No. 6. College and University Press, New Jersey, 1969.
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cién de bebedores era algo mas moderada en el estudio
de la OPS que en el de Cahalan y cols. En Bogota, Ca-
racas, Santo Domingo y San José los “muy bebedores”
suelen consumir cerveza, licores o ambas cosas en
grandes cantidades alrededor de 1-4 veces al mes, mien-
tras que en los Estados Unidos, la cantidad en cada oca-
sion es inferior, pero el nimero de ocasiones al mes es
mucho més elevado. La comparacion con las caracteris-
ticas del consumo de bebidas alcoholicas en los Estados
Unidos indica ademés que los latinoamericanos tienen
mayor propensién a caer en uno de los dos extremos
(abstencién o consumo alto), mientras que entre los
norteamericanos la bebida estd mas difundida pero es
moderada.

La investigacion reveld que en cuatro de las ciudades
estudiadas (Santo Domingo, San José, Caracas y Bogota)
habia una elevada proporcién de personas “‘muy bebe-
doras”, mientras que en Sdo Paulo procedian relativa-
mente con mayor moderacion. El niimero de grandes
bebedores varones de 15 a 64 afios llega a representar
hasta el 39% de ese grupo de poblacion en Bogota, con el



mayor porcentaje de grandes bebedores en los varones de
30-39 afios. Ademas, el 35-47% de esas personas en
Bogota, Caracas, Santo Domingo y San José confesaron
tener problemas relacionados con el consumo de alcohol,
particularmente de relacion personal (familia o amigos) y
de gastos que les suponia el habito. Solo el 6-7% de las
mujeres declararon tener problemas de esa indole. En
general, los hombres beben alrededor de tres veces mas
que las mujeres y son mucho mas propensos a hacerlo
con exceso y a experimentar problemas sociales, médicos
o econdmicos como consecuencia.

El estudio reveld la gran necesidad de programas de
tratamiento y prevenciéon destinados a la poblacion
masculina bebedora. Dado que la mayoria de los varones
estan empleados y tienen el habito en el periodo mas pro-
ductivo de sus vidas, los programas tendrian una eficacia
6ptima si se desarrollaran en los lugares de trabajo.

Aungue se examinaron diversas variables para deter-
minar su relacién con las caracteristicas del consumo de
bebidas alcoholicas (por ejemplo edad, situacién socio-
econdmica, migracién, empleo, educacion, actitudes,
etc.), la Gnica que revel6 una influencia sistematica en el
consumo elevado (a veces con problemas consecutivos)
fue la medida en que se consumian bebidas alcoholicas
en el circulo personal. En otras palabras, el consumo

fuerte era mas frecuente entre personas que manifes-
taron tener amigos muy bebedores o pertenecer a circu-
los donde se solia beber en la mayor parte de las oca-
siones de contacto social. Ese resultado coincide con los
de algunos otros estudios reveladores de que la disponi-
bilidad general de bebidas alcohdlicas en una sociedad
parece tener de por si un efecto en el consumo.

En general, y como se ha sugerido en recientes in-
formes de la OMS, cabe deducir, por tanto, que las ac-
tividades de prevencién podrian tener eficacia optima si
se encaminaran a reducir la disponibilidad de alcohol en
la poblacién. Aunque las medidas legislativas parecerian
indicadas, ha de recordarse que tienen que ir acom-
pafiadas de programas de educacién y propaganda que
modifiquen a largo plazo los hébitos y las actitudes
sociales en lo que respecta al consumo de bebidas alcoho-
licas.

Para fines de 1981 esta prevista la publicaciéon de una
monografia basada en el estudio precitado.

,

(Fuente: Programa de Salud Mental,
Alcohol y Abuso de Drogas, Enfermedades
no Transmisibles, Division de Prevencion y

Control de Enfermedades, OPS.)

Infecciones hospitalarias

Las infecciones adquiridas en los hospitales' son en la
actualidad una de las principales causas de complica-
ciones en los pacientes internados y resultan en un im-
portante aumento de la mortalidad entre los mismos (en
muchos casos es la causa directa de la muerte del pa-
ciente y por lo tanto responsabilidad de la institucion) y
del costo de la atencién médica hospitalaria y en un
riesgo adicional para la salud de la comunidad.

A pesar de que se han obtenido algunos éxitos en el
control de las infecciones en los hospitales, los avances
alcanzados en la tecnologia biomédica y en la terapéutica
estan produciendo un gran nlmero de pacientes muy

'Las infecciones adquiridas en los hospitales pueden ser definidas
como cualquier enfermedad microbioldgica clinicamente reconocible
que afecta al paciente como consecuencia de su admision o concurren-
cia a un hospital, o al personal del hospital como consecuencia de su
trabajo, independientemente de si los sintomas de la enfermedad
aparecen durante o después de la permanencia de la persona afectada
en ¢l hospital. OMS, European Series No. 4, 1978.

susceptibles, lo que es agravado por la aparicién en cier-
tos organismos patdgenos de resistencia a los antibioti-

<os.
En investigaciones efectuadas recientemente en Amé-

rica Latina? se han encontrado tasas de infeccién que
oscilan entre el 5y el 70%. El mayor impacto se refleja
en la salud humana y se manifiesta por una elevada leta-
lidad, sobre todo en la poblacién infantil. Ademas, el
efecto que tienen en los costos de la atencion en el hospital
es enorme. Seglin datos obtenidos en América Latina en
los Gltimos afos los gastos anuales derivados de la aten-
cibn hospitalaria de casos de infeccion fueron de US$196

2Qrganizacién Panamericana de la Salud. Grupo multidisciplinario
sobre control de infecciones hospitalarias en América Latina y el
Caribe. Bol Ofic Sanit Panamer, Vol. LXXXVIIL, No. 6, junio de 1980.
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millones aproximadamente, tomando como base los
egresos anuales con una tasa de infeccidén de 10%, estan-
cia promedio en el hospital de 10 dias y un costo aproxi-
mado de US$20.00 por dia/cama. En la actualidad se es-
tima que dicha cifra se ha triplicado.

En los Estados Unidos 70 hospitales de 31 estados (que
participaron en un “estudio nacional sobre infecciones
nosocomiales”) notificaron en 1977 que de 1.281.099 pa-
cientes hospitalizados y dados de alta durante ese afio
43.774 adquirieron infecciones en el hospital.?

La importancia que reviste este problema ha llevado a
las autoridades nacionales de los paises de las Américas a
realizar estudios para el desarrollo de programas de con-
trol de las infecciones en los hospitales. En los Estados
Unidos, los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC) comenzaron en 1974 un “estudio de la eficacia del
control de infecciones en los nosocomios” (proyecto
S.E.N.I1.C).* Este proyecto tiene tres objetivos primor-
diales: 1) determinar si la puesta en practica de los pro-
gramas de vigilancia y control de infecciones en hospi-
tales ha disminuido las tasas de esas infecciones, 2)
describir la actual situacién de esos programas y las tasas
de infecciones en hospitales y 3) demostrar la relacion en-
tre las caracteristicas de los pacientes y los hospitales
participantes en los programas, asi como los cambios
ocurridos en las tasas de infeccion hospitalaria. Ya se ha
completado la recoleccion de datos de una muestra re-
presentativa de hospitales del pais, los que estan siendo
analizados para identificar las estrategias mas efectivas
para el control de infecciones hospitalarias y determinar
los aspectos que requieren mds investigacion.

En septiembre de 1979 se reunié en la ciudad de Gua-
temala un grupo multidisciplinario para preparar un in-
forme que reflejara las ideas, necesidades y problemas en
relacion con el establecimiento de un programa de con-
trol de infecciones hospitalarias en América Latina y el
Caribe y formular recomendaciones al respecto.

El grupo identifico una serie de problemas generales y
especificos que impiden en diverso grado el desarrollo de
los programas. La falta de recursos y las limitaciones
para la capacitacién del personal constituyen el eje fun-
damental que restringe la deteccion, prevencion y lucha
contra las infecciones hospitalarias como resultado de
una deficiente integracion de los servicios de salud con la
comunidad. Esta falta de sensibilizacion y adiestra-
miento en programas de lucha contra estas infecciones se
presenta en todos los niveles vy, junto con la escasez de
personal, constituye el escollo principal para la solucion
del problema.

3Centers for Disease Control. National Nosocomial Infections Study
Report, 1977 (6-month summaries), 1979.

4Haley, R. W., D. Chuade, H. E. Freeman y J. V. Bennett. The
S.E.N.I.C. project. Study on the efficacy of nosocomial infection con-
trol (S.E.N.I.C. Project). Summary of study design. Amer J Epidemiol
111(5):472-485, 1980.
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En el campo educativo se carece de un concepto de lo
que es un comité de control de infecciones hospitalarias.
Las principales deficiencias se encuentran con respecto
a: procedimientos basicos de asepsia, empleo de antimi-
crobianos y antisépticos, vigilancia epidemiologica, téc-
nicas microbiologicas, registros médicos, normas técni-
casy procedimientos en relacion con la atencion yel cuidado
del paciente, esterilizacion, salud del personal, control
de calidad de los suministros y saneamiento basico hospi-
talario.

Las deficiencias de comunicacion y coordinacion inter
e intrasectorial, caracteristicas de algunos sistemas de
salud, repercuten también en la eficacia de los progra-
mas.

El consenso general en el grupo de trabajo es que la ca-
pacitacién de personal en el area epidemiolobgica y en in-
fecciones intrahospitalarias es muy deficiente. Se recalcod
la necesidad de que cada pais elabore planes de educa-
cion adecuados a sus problemas particulares de infec-
ciones hospitalarias. Hasta la fecha no se ha logrado in-
tegrar este tipo de capacitacion dentro del plan educativo
general del equipo de salud de la mayoria de los paises
latinoamericanos.

El grupo de trabajo considerd que un programa ade-
cuado de lucha contra las infecciones intrahospitalarias
debe incluir los siguientes componentes esenciales:

e Comité de control de infecciones.

e Sistema de vigilancia epidemiologica.

e Métodos de aislamiento de los pacientes con enfer-
medades transmisibles.

e Programas de salud de los empleados.

e Servicios microbiologicos eficientes.

e Programas de educacion y adiestramiento de per-
sonal.

e Métodos de vigilancia del medio ambiente (lim-
pieza, control de vectores, etc.)

e Coordinacién con la comunidad.

El grupo indicé que la lucha contra las infecciones in-
trahospitalarias es una tarea prioritaria dentro de los
planes de salud en los paises de las Ameéricas, y formuld
recomendaciones para que los gobiernos emprendan ac-
ciones encaminadas a:

1. Considerar la lucha contra las infecciones hospita-
Jarias como un instrumento estratégicamente valido para
una adecuada administracién y organizacion de los hos-
pitales.

2. Considerar relevante la importancia de contar con
un programa de lucha contra esas infecciones en todos
los niveles de la atencién médica.

3. Integrar estas acciones dentro de los programas de
salud.

4. Promover la elaboracion, aplicacion y supervision
de normas nacionales hospitalarias.

S. Incluir en los presupuestos los recursos financieros



para brindar la capacitacion basica en la lucha contra las
infecciones hospitalarias en forma multidisciplinaria, a
todos los niveles.

6. Crear los mecanismos que hagan posible la selec-
cién de los recursos humanos y materiales para llevar a
cabo la vigilancia, y designar y capacitar personal y pro-
veerlo de los instrumentos necesarios para realizar estas
actividades.

7. Convencer a las autoridades de los hospitales de las
ventajas de un programa de salud del personal, presen-
tando estimaciones de la economia que implica el diag-
nostico y tratamiento precoz.

8. Establecer, en lugares en donde no existan servicios
de laboratorio de microbiologia, mecanismos que hagan
posible la prestacion de este servicio en centros de refe-
rencia.

9. Promover el desarrollo y la aplicacion de normas de
atencién de salud al paciente hospitalizado adecuadas a
cada pais.

(Fuente: Control de Enfermedades
Transmisibles, Division de Prevencioén y
Control de Enfermedades, OPS.)
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Informes de reuniones y seminarios

Conferencia sobre examenes colectivos para la deteccion
del cancer de cuello uterino: el examen Papanicolaou

En septiembre de 1977 los Institutos Nacionales de Sa-
lud (NIH) de los Estados Unidos iniciaron un programa
de conferencias para la basqueda de consenso en rela-
cion con diferentes tecnologias que se aplican en el
campo biomédico. Estas conferencias consisten en discu-

siones abiertas sobre la utilidad, aplicabilidad, efectivi-
dad, ventajas y desventajas de nuevas técnicas o de
aquellas ya en uso en el campo de la medicina y la salud
plblica. Los resultados de estas discusiones son transmi-
tidas a la comunidad médica y al pablico en general para
la actualizacién y orientacién de los usuarios.

En julio de 1980 se realizO una de estas conferencias

sobre el tema de los examenes colectivos para la detec-
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cion del cancer del cuello uterino mediante la realizacion
del examen Papanicolau (PAP).

Las discusiones se basaron en el concepto aceptado de
que los procedimientos de deteccion se aplican tnica-
mente a la poblacién femenina sana y no a mujeres iden-
tificadas como pacientes y bajo tratamiento ginecologico.

El “panel” de la conferencia estuvo compuesto por
epidemiblogos, patdlogos, obstetras-ginecdlogos, médi-
cos generales, cientificos de la salud, un trabajador
social, un abogado y un representante de los usuarios.

Como marco de referencia para la formulacion de re-
comendaciones, se aceptaron las siguientes definiciones
operativas:

e El examen desarrollado por el Dr. George N. Papa-
nicolaou hace mas de 50 afios consiste en la obtencion de
una muestra de células del tracto genital femenino in-
ferior, que es usado en los exdmenes de rutina para la
deteccion del céncer. El examen Papanicolaou para la
deteccion del cancer de cuello uterino debe incluir
muestras de células del exocérvix, zona de transicion y
del conducto endocervical.

e En los Estados Unidos, la mayoria de los examenes
Papanicolaou son realizados por el médico de la paciente
o en el contexto de un programa de mantenimiento de la
salud. Un programa para la deteccion del cancer de
cuello uterino se refiere al estudio de un gran niimero de
mujeres que no manifiestan sintomas de cambios patolo-
gicos del tracto genital femenino, con el fin de determi-
nar cuéles tienen la posibilidad de presentar este tipo de
cancer o un precursor del mismo.

En 1980 la incidencia estimada de céncer de cuello
uterino en los Estados Unidos fue de 16.000 casos y el de
carcinoma in situ (cancer preinvasor), de 45.000 casos.
La mortalidad por cancer de cuello uterino en el mismo
afio fue estimada en 7.400 casos.

Se han sefialado tres condiciones para la realizacion de
exdmenes colectivos con el fin de descubrir una enferme-
dad: 1) la enfermedad debe tener consecuencias graves,
2) debe haber un tratamiento para la enfermedad que si
se aplica en la etapa de deteccion mediante el examen
colectivo resultard mas efectivo que cuando se aplica
después que la aparicion de los sintomas lleven a su diag-
nostico y 3) la etapa preclinica perceptible de la
enfermedad debe tener una prevalencia elevada, pues de
no ser asi muy pocos casos serian descubiertos como para
justificar los gastos de un programa de examen colectivo.

En la conferencia se considerd que el cancer de cuello
uterino retine estas tres condiciones. A continuacion se
sefialan los puntos especificos tratados en la conferencia
y las conclusiones a que se llegd sobre los mismos.

1. ;En qué medida los examenes colectivos mediante
el examen Papanicolaou afectan la mortalidad por can-
cer de cuello uterino?

La informacion disponible sugiere que la incidencia de
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carcinoma invasor de células escamosas del cuello
uterino y la mortalidad por carcinoma de cuello uterino
estan disminuyendo. Al mismo tiempo, el carcinoma in
situ esta siendo detectado con mayor frecuencia. Estas
tendencias han sido observadas en asociacién con el
aumento de los eximenes colectivos para la deteccion del
carcinoma de cuello uterino, y probablemente se hayan
relacionado con el diagnédstico histologico precoz de las
neoplasias de cuello uterino resultante de los exdmenes
citologicos colectivos.

2. (Es el examen Papanicolaou un método seguro
como procedimiento de examen colectivo?

No se conocen efectos secundarios por la practica de
esta técnica. No obstante, si el examen Papanicolaou no
es debidamente evaluado por el laboratorio o es inter-
pretado incorrectamente por el clinico, puede resultar en
la realizacién de procedimientos innecesarios y en posi-
bles complicaciones.!

3. Asumiendo que el examen colectivo es beneficioso:
a) ;Debe el examen PAP emplearse como un
examen colectivo de rutina?
El panel coincidio en que el PAP debe ser usado como
un examen colectivo de rutina para la deteccion del
cancer de cuello uterino.

b) De ser asi:

e ;En mujeres de qué edad debe ser
utilizado?

e ;Cual es la frecuencia Optima de examen
en las diferentes edades?

¢ ;Se deben modificar las recomendaciones
antes senaladas en relacién con los grupos
de elevado o de bajo riesgo? De ser asi,
;cudles son los grupos y cuales deben ser
las modificaciones?

Por muchos afios la politica de los servicios de atencion
médica en los Estados Unidos ha sido la recomendacion
del examen colectivo anual para las mujeres mayores de
18 afios. Se debe reconocer, no obstante, que esta poli-
tica no se baso en los resultados de estudios experimen-
tales bien disefiados porque no se han realizado estudios
rigurosamente al azar del efecto del examen colectivo
PAP sobre la mortalidad. No obstante, esta politica ha
contribuido a la reduccion de los efectos deletéreos y de
la mortalidad debidos al carcinoma invasor de cuello ute-
rino. El panel revisd detenidamente los datos presenta-
dos en la conferencia para determinar si se deben sugerir
cambios en esta politica general de examen colectivo.

En base a los datos cientificos disponibles, el panel
formuld las siguientes recomendaciones para el examen
colectivo de mujeres asintomaticas:

La conizacioén quirGirgica para aclarar pequefios cambios citoldgicos
en el examen Papanicolaou a veces pueden dar como resuitado hemo-
rragias severas o un cuello uterino disfuncional u obstruido.



a) No es necesario examinar a las mujeres virgenes
para la deteccion del cancer de cuello uterino.?

b) Todas las mujeres que han tenido relaciones
sexuales deben ser examinadas para la deteccion del
cancer de cuello uterino.

e El examen debe iniciarse lo antes posible des-
pués del comienzo de la actividad sexual.

¢ Si el examen PAP es satisfactorio y no presenta
evidencia sugestiva de neoplasia debe ser repe-
tido al afio.

* Si el segundo examen también es satisfactorio y
negativo, en la mayoria de las mujeres sanas el
examen debe repetirse a intervalos regulares de
uno a tres afios. La decisibn de exactamente
cuan frecuentemente se debe efectuar el re-
examen debe ser tomada conjuntamente por el
médico y la paciente. El panel no llegé a un con-
senso en cuanto a la frecuencia con que deben re-
petirse estos eximenes en mujeres sanas de dife-
rentes edades. En mujeres sanas con diferentes
grados de riesgo de desarrollar cancer de cuello
uterino, se considerd que en general el grado de
riesgo no debe determinar la frecuencia del exa-
men.3 El nivel de riesgo al que se hace referencia
es determinado por cuatro factores: tres de ellos
son identificados con una posibilidad mayor que
el promedio de desarrollar cancer de cuello
uterino in situ y el cuarto es identificado con la
falta casi completa de posibilidad de desarrollar
cancer invasor escamoso del cuello uterino. Los
factores que determinan riesgo elevado son: 1)
relaciones sexuales antes de los 18 anos de edad,
2) muchos companeros sexuales y 3) bajo nivel
socioeconémico. El factor que determina bajo
riesgo es abstinencia sexual durante toda la vida
(condicién de ‘‘virgen”).

e Aparentemente si se obtienen dos exdmenes PAP
negativos cuando la mujer llega a los 60 anos de

ZHay algunas excepciones, por ejemplo, las mujeres expuestas antes
del nacimiento al Dietilstilbestrol (DES) corren el riesgo de desarroliar
mas tarde adenocarcinoma de cuello uterino o vaginal.

3El grado de riesgo de que una mujer sana desarrolle cancer de
cuello uterino en el futuro debe influir en la decision acerca de la fre-
cuencia del examen solo cuando ese determinado riesgo es muy elevado
o muy bajo. Cualquier mujer sana en la que se determina que su nivel
de riesgo es igual o menor que el nivel de la poblacién femenina general
se considera que presenta un nivel bajo de riesgo. Cualquier mujer en la
que se determina que su riesgo es cinco veces mayor que el riesgo de la
poblacién femenina general se considera que presenta un nivel extre-
madamente elevado de riesgo, pero la aplicacion de los factores deter-
minantes de alto riesgo mencionados en este texto hasta ahora no han
revelado ningin grupo de mujeres sanas con un nivel de riesgo tan
elevado. No obstante, el nivel de riesgo debe ser el criterio usado en la
identificacion de grupos de mujeres en los cuales una incorporacién in-
tensiva y completa en los programas de exdmenes colectivos es esencial.

edad no seria necesario continuar realizando
examenes para la deteccion del cancer de cuello
uterino. El panel no realizé una evaluacion de la
utilidad del examen PAP en la deteccién del can-
cer vaginal, endometrial u ovarico.

® Una mujer cuyo PAP arroja una anormalidad
epitelial significativa debe ser referida para
evaluaciéon diagnostica como se detalla en la
respuesta de la pregunta 5.

e Las mujeres que presentan riesgo de desarrollar
cancer de cuello uterino y que no han sido exami-
nadas deben ser incorporadas en los programas
de examenes colectivos. La incorporacion puede
realizarse en puntos de contacto con los centros
de atencién médica tales como clinicas de barrio,
salas de emergencia, clinicas de enfermedades de
transmision sexual, puestos de salud para el exa-
men de inmigrantes, penitenciarias, hospitales y
consultorios particulares de los médicos. Hay
evidencias que sugieren que la educacién del pu-
blico en relacién con los factores de alto riesgo en
el cancer de cuello uterino aumentaran el uso de
los examenes colectivos.

4, ;Cuéles son los factores esenciales para asegurar
que el examen PAP es confiable?

Los factores esenciales que influyen en la confiabilidad
del examen PAP incluyen: la obtencién de una muestra
clinica apropiada, evaluacién de un laboratorio de alta
calidad, y una buena comunicacion entre el histopato-
logo y el clinico.

La calidad de la técnica citopatologica de laboratorio
es de fundamental importancia para cualquier examen
colectivo, pero es dificil y costoso el obtener y mantener
una alta calidad técnica.

Los factores fundamentales para asegurar una buena
metodologia citopatolégica son: las calificaciones y la
educaciéon continua del personal técnico asi como tam-
bién el programa de control de calidad del laboratorio.

Se recomiendan las normas de calidad de la Sociedad
Americana del Cancer (un maximo de trabajo de 12.000
casos por afio por técnico en citologia, para examenes
colectivos) y las del Informe Walton de Canada (tres téc-
nicos en citologia por 25.000 casos por afio para exa-
menes colectivos, inspecciones de calidad, supervision,
ete.).

La comunicacién precisa y completa entre el labora-
torio citolégico y el clinico es de fundamental importan-
cia para la realizacién de exdmenes colectivos apropia-
dos.

Una mala redaccién del informe de laboratorio y el uso
de laboratorios muy distantes del clinico pueden obsta-
culizar una buena comunicacion. No debe usarse la clasi-
ficacion numérica (por ejemplo PAP 1-V) sino una no-
menclatura médica clara y de uso corriente. De esta
forma, el significado bioldgico y las recomendaciones
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para el trabajo diagnéstico son comunicadas en forma
completa y clara al clinico, de forma tal que la severidad
de los cambios sean entendidos y el clinico tenga una
guia clara para tomar la accién méas apropiada.

5. ;Después del examen colectivo, cudles son las res-
ponsabilidades para la evaluacion ulterior de los pa-
cientes, confirmacién de los casos ¢ iniciacion del trata-
miento?

El panel recomienda que siempre que un clinico recibe
un informe de un examen PAP sugestivo de neoplasia
cervical (displasia o anomalias celulares, carcinoma in
situ, cancer invasor) se debe realizar una evaluacion
diagnostica de la paciente en cuestion. Es respon-
sabilidad del médico informar a la paciente de los
resultados anormales. El objetivo de la investigacion
diagnostica es usar el procedimiento mas simple para
asegurar un diagnéstico exacto. Idealmente la evalua-
cién diagnostica debe incluir colposcopias y biopsias de
secciones representativas del cérvix, incluyendo un
curetaje endocervical. Si la colposcopia no es satisfac-
toria debido a la localizacion de la lesion, o si los
resultados citologicos y los histologicos no coinciden, o si
los resultados del curetaje endocervical asi lo indican,
puede ser necesaria la realizacion de una conizacion del
cérvix.

Se debe establecer el tratamiento de las lesiones neo-
plasicas. En algunos casos, las lesiones no masivas
pueden ser tratadas en los consultorios externos.

El carcinoma invasor del cuello uterino requiere el uso
de facilidades hospitalarias ademas de la participacion
de un médico con la adecuada pericia en oncologia
ginecolbgica. La situacion de una mujer que ha sido
tratada por una neoplasia del cuello uterino debe ser
debidamente controlada.

Nuevas investigaciones. Un aspecto de fundamental
importancia, todavia no resuelto, es si el carcinoma in
situ se desarrolla y progresa con diferente rapidez en mu-
jeres con diferentes niveles de riesgo. Por lo tanto, el
panel recomienda investigar la rapidez del progreso de la
enfermedad presintomitica en mujeres de riesgo ele-
vado. También recomienda la realizacion de estudios
para vigilar el efecto de los cambios en la frecuencia de la
realizacién de los examenes PAP sobre las tasas de in-
cidencia y mortalidad por carcinoma de cuello uterino.
Finalmente, recomienda la convocaciéon de un grupo de
trabajo dentro de cinco afios para evaluar toda la infor-
macién cientifica producida a partir de julio de 1980.

(Fuente: Cervical Cancer Screening: The
PAP Smear. US National Institutes of
Health Consensus Development Conference
Summary, Vol. 3, No. 4, 1980.)
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Comentario editorial

Segiin las estadisticas de las instituciones médicas de
América Latina, el tumor maligno mas frecuente en esa
region es el cancer de cuello uterino.

Con la introduccién del método Papanicolaou hace
mas de 50 afios, se observé principalmente en los paises
del hemisferio norte una evidente regresién de la inciden-
cia del cancer invasor del cuello uterino, con la corres-
pondiente disminucion de la mortalidad debida a esos
tumores. Paralelamente se registrd un aumento en el
diagnéstico de displasias y cancer in situ.

Esta variacion ocurrida a lo largo del tiempo esta inti-
mamente ligada a la introduccién y uso extensivo de la
citologia exfoliativa de Papanicolaou. Es también evi-
dente que otros factores de naturaleza socioeconémica y
los relacionados con la higiene y la educacion estan in-
volucrados en el cuado general.

Un estudio realizado en Colombia Britanica* mostro
que entre 1955 y 1974 la incidencia y la mortalidad de-
bida a cancer del cuello uterino disminuyeron, respecti-
vamente, un 70% y un 60% mediante la aplicacion de un
programa de control de cancer basado en el uso de la ci-
tologia exfoliativa.

Mas recientemente, el Registro Central del Cancer de
Puerto Rico publicd® estadisticas que muestran un
aumento del carcinoma in situ y una disminucion del
cancer invasor. Tal ocurrencia también esta relacionada
con el desarrollo de un programa de examenes colectivos
mediante el uso del examen Papanicolaou.

En muchos paises de América Latina hay informacion
sobre programas y campanas de deteccion del cancer de
cuello uterino, organizados segiin varios modelos o es-
quemas. Algunas de esas iniciativas tuvieron duracién
efimera, otras encontraron problemas de naturaleza
financiera o dificultades en la atencién de la creciente
demanda de servicios médicos generados por esos pro-
gramas o campaias.

La falta de una planificacién adecuada, la integracion
deficiente de esos programas con los sistemas de salud en
los paises, la inexistencia o escasez de recursos humanos
calificados para atender la demanda, la insuficiente red
de atencién hospitalaria y la sobrecarga existente en las
instituciones especializadas son factores limitantes en la
extension de la cobertura de los servicios para el control
del cancer de cuello uterino.

Los conceptos emitidos y las posiciones tomadas en la
conferencia de los NIH sobre aspectos del céncer de

4Boyes, D. A., M. T. Nichols, A. M. Millner y A. J. Worth. Recent
results from the British Columbia screening program for cervical
cancer. Amer J Obstet Gynecol 128(6):692-693, 1977.

SPrograma de Control del Céncer, Departamento de Salud de Puer-
to Rico. Cincer en Puerto Rico, 1978. Puerto Rico, 1980.



cuello uterino hasta ahora controversiales hacen de este
trabajo un documento muy valioso. Por lo tanto, se con-
sidera de gran utilidad su divulgacién entre los respon-
sables de los programas para la deteccién y prevencion
del cancer en América Latina.

Conferencia sobre Investigacion y
Control de la Oncocercosis

La conferencia se celebrd en la ciudad de Guatemala
entre el 12 y el 16 de enero de 1981, con la participacion
de cientificos de diversos paises. Se organizaron tres
grupos de trabajo con el fin de revisar los diferentes
aspectos del problema de la oncocercosis.

El primer grupo traté de la dinamica de la transmision
y la epidemiologia de la enfermedad. Los miembros del
grupo coincidieron en que en la actualidad se dispone de
la informacion basica, técnica y cientifica necesaria para
iniciar un programa de lucha contra la oncocercosis
basado en el control del vector y posiblemente en la qui-
mioterapia para reducir la transmision. La meta del pro-
grama seria controlar el vector hasta un nivel en donde
su transmision puede ser interrumpida y el parasito
eliminado. El primer paso de dicha estrategia seria la
realizacion de una encuesta epidemiologica para deter-
minar la extension de las areas infectadas y el trazado de
mapas indicando la ubicacion de las localidades en
donde ocurre la infeccion y se presentan las enferme-
dades oculares. Se analizaron varios métodos para eva-
luar la transmision de la enfermedad, asi como también
el papel de la quimioterapia en la reduccion de la trans-
mision.

El segundo grupo consideré la parasitologia, la in-
munologia y los estudios clinicos de la oncocercosis. Se
recomendd con carécter prioritario efectuar encuestas de
prevalencia. mediante biopsia de piel. utilizando medi-
das y procedimientos estandarizados para determinar la
densidad de microfilarias. Hubo consenso en la necesi-
dad de estimular a los centros que realizan investiga-
ciones de la fisiologia y bioquimica del Omnchocerca
volvulus para que intensifiquen los trabajos que puedan
ayudar al esclarecimiento de la inmunologia y a encon-
trar compuestos que puedan ser probados en la
guimoterapia.

Por otra parte, se recomendd que continuaran las
campafas para extirpar el oncocercoma, que se realiza-
ran estudios sobre dosis e intervalos de tratamiento con
dietilcarbamacina. que se investiguen nuevos medica-
mentos o compuestos para su posible aplicacion en el
tratamiento de la oncocercosis y que se apoyen los estu-
dios que lleven a la elaboracion de una vacuna.

El tercer grupo de trabajo trato de la entomologia y el
control de vectores. Las discusiones sobre entomologia
versaron sobre sistemas y taxonomia. especialmente de
las especies antropofilicas; estudios para definir la den-
sidad minima del vector requerida para mantener la
transmision, métodos estandarizados para medir las
poblaciones de larvas y adultos de la mosca negra; el
alcance de vuelo del Simulivm ochraceum. su longevidad
y posibles variaciones estacionales; velocidad del desa-
rrollo de las larvas en el agua a diferentes temperaturas;
distribucion geografica del vector y trazado de mapas in-
dicando los sitios de crianza.

En cuanto al control del vector, se¢ recomendo la
reduccion de la densidad del parasito en la poblacion
humana por debajo del nivel en que ocasiona la
enfermedad principal. Se sugirid la seleccion de un area
piloto para poner a prueba un tratamiento intensivo
durante la estacion seca. que es cuando la transmision es
mayor. Otros aspectos considerados fueron: el control
ambiental, biomédico, genético y quimico y la aplicacion
de tratamiento terrestre de insecticidas.

La conferencia formulé las siguientes recomenda-
ciones generales:

1. Teniendo en cuenta que se ha confirmado la exis-
tencia de focos endémicos de oncocercosis en Ecuador
(de mayor magnitud que los de Colombia y Brasil). se
recomienda a los organismos internacionales que
brinden a las autoridades de salud de dicho pais la
asistencia técnica y econdmica necesaria para poner en
marcha un programa adecuado de control.

2. Con el fin de unificar los criterios técnicos para
lograr un control integral de la oncocercosis, se reco-
mienda la celebracion de reuniones periodicas en los
paises afectados por la enfermedad.

3. Como parte de las actividades de control de la on-
cocercosis, se recomienda que se adopten otras medidas
de caracter socioeconémico, entre ellas, la determinacion
del patrén migratorio de los trabajadores de plantaciones
cafetaleras, que representan un riesgo para la propaga-
cion de la enfermedad.
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gilancia internacional.

Modificaciones del Reglamento Sanitario Internacional (1969)

Teniendo en cuenta la declaracién de la erradicacién mundial de la viruela y consi-
derando que, en consecuencia, ésta no debe seguir figurando entre las enfermedades
sujetas al Reglamento Sanitario Internacional (1969), la 34% Asamblea Mundial de la
Salud, con fecha 20 de mayo de 1981, ha decidido suprimir las disposiciones al respecto
contenidas en el Reglamento e incluir a la viruela entre las enfermedades objeto de vi-

En el préximo ntmero del Boletin Epidemioldgico se incluira el texto de la resolucién
adoptada por la Asamblea.

Cursos de epidemiologia y coritrol de la tuberculosis, 1981

Pais, institucion y direccion postal Duracion Contenido del curso
ARGENTINA
Instituto Nacional de Tuberculosis 6 semanas Destaca los aspectos epidemiolégicos y de inves-

Casilla de Correo 106, Santa Fe

BRASIL

Programa Nacional de Neumologia Sani-
taria

Ministerio da Satde

Explanada dos Ministerios

Brasilia, D.F.

CUBA

Programa de Tuberculosis
Ministerio de Salud Publica
Apartado 9082

Zona 9, La Habana

CHILE

Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias y Cirugia Toracica

Casilla de Correo 9634

Santiago

MEXICO

Direccién General de Control de Tuber-
culosis y Enfermedades Respiratorias

Leibnitz No. 32, 5° piso

México 5, D.F.

CEPANZO

Centro Panamericano de Zoonosis

Casilla de Correo 3092
Buenos Aires, Argentina

(septiembre-octubre)

5 semanas
(segundo semestre)

5 semanas
(5 de octubre-7 de no-
viembre)

4 semanas
(1-31 de octubre)

4 semanas
(segundo semestre)

5 semanas
(19 de octubre-27 de
noviembre)

tigacién e incluye viajes de observacién a pro-
gramas provinciales

Emplea métodos de autoensenanza, destaca
la programacién de actividades por unidad de
salud

Destaca aspectos de organizacion de servicios,
incluye un seminario de evaluacion del pro-
grama nacional

Incluye un cursillo clinico y seminario de eva-
luacioén del programa nacional, destaca as-
pectos de programacién, incluye temas de
clinica, epidemiologia y control de las in-
fecciones respiratorias agudas

Incluye clinica, epidemiologia y control de in-
fecciones respiratorias agudas

Bacteriologia de la tuberculosis. Curso regional,
teorico-préactico, destaca aspectos técnicos
bacteriologicos
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.
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