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La esperanza de vida al nacer en las Américas

Aladoptar el Plan de Accién para la instrumentacién
de las estrategias regionales,! los Gobiernos Miembros
de la OPS definieron seis metas minimas regionales
para alcanzar salud para todos en el afio 2000. De estas,
tres se orientan a la reduccién de la mortalidad en los
paises de la Region, y dos de ellas se refieren a la
mortalidad en grupos de edad especificos: la tasa de
mortalidad infantil y la tasa de mortalidad en nifios de 1
a 4 anos de edad. La tercera, que se refiere a la
mortalidad general, estipula que en el afio 2000 la
esperanza de vida al nacer no habra de ser inferior a 70
afios en ningun pais de la Region.

La esperanza de vida al nacer es el nimero de afios
promedio que puede esperar vivir un recién nacido si se
mantienen constantes las tasas de mortalidad especi-
ficas por edad. Ademds de servir como indicador del
nivel de mortalidad, se utiliza con mucha frecuencia
para caracterizar el nivel de bienestar y, consecuente-
mente, el grado de desarrollo social de un pafs.

! Véanse los Documentos Oficialesde la OPS 173 (1981)y 179 (1982).

Existe un gran nimero de indicadores de mortalidad
general. El mas simple de obtener es la tasa bruta de
mortalidad general, que relaciona el total de defun-
ciones ocurridas durante un afio con la poblacién
existente a mediados de ese mismo afio. Debido a que el
riesgo de morir es mas elevado en las etapas extremas de
la vida, el valor de esta tasa depende en gran medida de
la estructura de edad de la poblacién vy no solo de la
mortalidad en si, lo que le resta utilidad para fines
comparativos. Este inconveniente se resuelve comparan-
do directamente las tasas de mortalidad especificas para
cada uno de los diferentes grupos de edad, pero lo
laborioso de este procedimiento ha motivado la busque-
da de métodos que permitan resumir esta experiencia en
una sola cifra. A ello responden las tasas ajustadas por
edad, calculadas por métodos directos o indirectos y
que, al ser referidas a una poblacién estandar, tratan de
eliminar el efecto de la estructura de edad. Sin embargo,
las tasas de mortalidad ajustadas de esta manera produ-
cen diferentes resultados segtin la estructura de edad de
la poblacién estandar utilizada y pueden llevar a
conclusiones distintas e incluso contradictorias.
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Un procedimiento de ajuste que no depende del
artificio de una poblacién estandar se deriva de la
utilizacién de un modelo estadistico llamado tabla de
vida, que ha sido disefiado para hacer analisis de
mortalidad y sobrevida, pero que se utiliza también
para otros estudios demograficos de crecimiento y
estructura de poblacién, fertilidad, migraciones, etc.,
asi como para hacer proyecciones sobre el tamafio y las
caracteristicas de una poblacion. Una de las aplica-
ciones mas corrientes de la tabla de vida es el cdlculode
la esperanza de vida al nacer, que representa la reciproca
de la tasa “bruta’” de mortalidad de la tablade vida y que
resulta de resumir en una sola cifra la experiencia de
mortalidad de todos los grupos de edad de la poblacion.

La elaboracién de la tabla de vida v ¢l calculo de la
esperanza de vida no requieren la definicién de una
poblacién estandar pero, como la mayoria de los demas
procedimientos de ajuste, se basan en las tasas de
mortalidad especificas por edad. que se calculan con
datos provenientes de los registros de estadisticas vitales
y de los censos de poblacion. Estos datos suelen adolecer
de una serie de defectos: omisiones de ciertos grupos de
poblacién, especialmente el de los menores de un afio;
errores en la especificacion de la edad, sobre todo en las
edades extremas; omision o retraso en el registro de las
defunciones y de los nacimientos, y otros. Estas defi-
ciencias en los datos de mortalidad y de poblacion
afectan la validez de la tabla de vida y de todos los
indicadores que se derivan de ella, inclusive la espe-
ranza de vida al nacer. No obstante, existen procedi-
mientos de anilisis demografico que permiten cons-
truir tablas de vida basadas unicamente en datos del
censoy en técnicas derivadas de la teoria de poblacion, y
que ofrecen la posibilidad de hacer estimaciones aproxi-
madas para paises que no tienen datos de mortalidad
segun edad, o bien estimaciones que permiten corregir,
al menos parcialmente, la informacién de aquellos
paises cuyos datos de mortalidad y poblacién no son de
la calidad deseada.

Los analisis que aparecen a continuacion se basan en
los valores de esperanza de vida al nacer publicados por
la Divisién de Poblacién de Naciones Unidas, v han
sido preparados y proyectados siguiendo los proce-
dimientos anteriormente mencionados.

Las figuras 1 y 2 muestran la esperanza de vida al
nacer estimada v provectada para ambos sexos en los
paises de la Region desde 1950 hasta 2025. Como puede
apreciarse, es de esperar que los paises de América
Latina y el Caribe alcancen, en el periodo 2000-2005, el
nivel de esperanza de vida al nacer que existia en los
paises de América del Norte en el periodo de 1950-1955.
Asimismo, el promedio de 70 afios, que estos ultimos
paises alcanzaron en 1960, no se lograra hasta pasado el

afio 2010.
El cuadro 1 indica que estos promedios subregionales

encubren grandes diferencias entre los paises, algunos

Figura 1. Esperanza de vida al nacer estimada y proyectada
para ambos sexos en América del Norte* de 1950 a 2025,
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Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980. Nueva York. Naciones Unidas. 1981

Figura 2. Esperanza de vida al nacer estimada y proyectada
para ambos sexos en América Latina y el Caribe, de 1950 a
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Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980. Nueva York. Naciones Unidas. 1981.

de los cuales va habian sobrepasado los 70 afios de
esperanza de vida al nacer en el periodo 1975-1980.
Seguin proyecciones recientes de la Division de Pobla-
ci6n de Naciones Unidas,? otros paises alcanzaran la
meta minima para fines de siglo, pero 11 paises deberan

2 World Population Prospects as Assessed in 1980. Nueva York,
Naciones Unidas, 1981



Cuadro 1. Esperanza de vida al nacer en el periodo 1975-1980, por pais y sexo, y aumento
porcentual a partir del periodo 1950-1955 en los paises de las Américas.

Esperanza de vida al
nacer (anos) 1975-1980

Aumento porcentual
desde 1950-1955

Pais
Ambos  Hombres  Mujeres Ambos  Hombres  Mujeres
SEX0S SEX0S

Argentina 69,2 66,0 72,5 10,4 10,8 10,0
Barbados 70,0 67,6 72,5 21,7 22,3 21,2
Bolivia 48,6 46,5 50,9 20,3 21,3 19,3
Brasil 61,8 60,1 63.6 21,2 21,7 20,7
Canada 78,5 70,1 71.0 6,4 6,6 6,1
Colombia 62,2 60,0 64.5 229 23,8 22,1
Costa Rica 69.7 67.5 71.9 21,6 22,1 21,2
Cuba 72,8 71.1 74,4 23.8 24,7 23,0
Chile 65,7 62,4 69,0 214 22,2 20,7
Ecuador 60,0 58,0 62,0 279 28,5 27.3
K1 Salvador 62,2 60.0 64,5 37.3 383 36,3
Estados Unidos de

América 72,9 69,1 77,0 5.7 5.9 5.4
Guatemala 57.8 56,9 58.8 351 359 34,9
Guyana 69.1 66.5 71,7 23,4 24,4 22,5
Haiti 50,7 49.1 52,2 34.8 36,1 38,7
Honduras 57,1 55,4 58,9 35.3 36,4 34.3
Jamaica 70,1 67.8 72,5 21.1 21,6 20,5
México 64,4 62,1 66,5 24,3 25,0 23,6
Nicaragua 55,2 53,5 57,1 28,1 29,4 27.4
Panama 69.6 67,5 71,9 18,4 18,8 18,0
Paraguay 64,1 61,9 66,4 23,5 24.4 22,6
Peru 57.1 55.7 58.6 30,7 315 29,9
Republica Dominicana 60,3 58,1 62,2 33.7 34,9 32,5
Suriname 67.2 64.8 69.8 20,0 20,6 19.4
Trimdad y Tabago 68,9 65,9 72.0 19,2 19,7 18,7
Uruguay 69,5 66,3 72,8 4.8 5.1 4.6
Venezuela 66,2 63.6 69,0 26,6 27.6 25,6

Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980. Nueva York, Naciones Unidas, 1981

hacer esfuerzos especiales para reducir sus niveles de
mortalidad. Por otra parte, estos valores nacionales son
promedios, y nodan informacién respecto a las diferen-
cias entre subgrupos de poblacién dentro de un mismo
pais, asi como los promedios regionales no reflejan las
diferencias entre los paises.

La esperanza de vida al nacer de las mujeres es
consistentemente superior a la de los hombres, y llama
la atencién que esta diferencia es mas marcada en los
paises de América del Norte, donde llega a ocho afos
aproximadamente, casi el doble de la diferencia obser-
vada en los paises de América Latina y el Caribe (ver las
figuras 1y 2y el cuadro 1).

Otro hecho evidente es que la ganancia progresivaen
esperanza de vida al nacer se hace mas lenta conforme
aumenta ¢l nivel de esta; es mas dificil ganar un afio

para los paises que ya tienen una esperanza de vida
elevada, debido a que han eliminado gran parte de los
problemas para cuya solucién existen el conocimiento
v las tecnologias adecuadas. Esto se visualiza también
en la figura 3, que muestra el cambio porcentual en los
afios de esperanza de vida alcanzados en el periodo de
1975-1980 en relacién con los valores registrados en el de
1950-1955. Se observa que dicho cambio porcentual es
mucho mavyor para paises con baja esperanza de vida al
nacer, algunos de los cuales lograron aumentos supe-
riores al 30% en el periodo descrito. Si bien es verdad que
la linea de regresién inscrita en la figura refleja bastante
adecuadamente la relacion decreciente promedio entre
nivel inicial y ganancia porcentual, también es cierto
que algunos paises han incrementado su esperanza de
vida mas rapidamente de lo esperado, y que otros lo han



Figura 3. Cambio porcentual observado de 1975 a 1980 en hecho mucho mas lentamente, como se refleja en los

los afios de la esperanza de vida en la Regién de las puntos que quedan sobre esa linea y por debajo,
Américas, en relacién con valores registrados de 1950 a respectivamente.
1955. En el cuadro 2 se destacan algunos indicadores

seleccionados para 10 paises que contaban con datos de
mortalidad especifica por causa: los cinco con la
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Cuadro 2. Indicadores seleccionados para los cinco paises con esperanza de vida al nacer
mids elevada y mas baja, alrededor de 1978.
Esperanza Tasa de Tasa de Porcentaje Porcentaje Porcentaje Tasa de Tasa bruta de
de vida mortalidad mortalidad  de defun- de poblacion de poblacion mortalidad reproduccion?
Pais al ajustada infanul ctones de de menores de 65 anos materna
nacer segun edad por 1.000 menores de de 15 anos v mas por 10.000
por 1.000 nacidos 5 anos nacidos
habitantes VIVOS vivos
Canada 73,5 3.8 10,4 3.1 23,2 8,9 0.6 0,91
Estados Unidos
de América 72,9 4.1 12.1 2.8 22.9 10.7 1.0 0,94
Cuba 72.8 1.3 20,4 7.6 31,3 7.3 4.6 1,06
Barbados 70,0 1.6 25.5 7.1 28.9 6.5 6.9 1.30
Costa Rica 69.7 1.1 257 19.8 37.9 3.6 3.8 1.74
Nicaragua 55,2 5,1 81.5 36,5 18.0 2,1 8.5 3,20
FPeru 57.1 5.0 81,9 111 12,3 3.1 15.3 2.68
Honduras 57.1 5.1 81.5 36.3 17,8 2.7 11,3 348
Guatemala h7.8 9.2 67.7 50.7 1.1 2,9 12,1 2,77
Fcuador 60,0 7.1 77,2 12.3 44,1 3.5 21.6 3.07

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980. Washington, D.C., Organizacion Panamericana de la Salud. Publicacion
Cientifica 427, 1982.

A Waorld Population Prospects as Assessed tn 1980. Nueva York, Naciones Unidas, 1981.



Cuadro 3. Mortalidad proporcional por las cinco primeras causas de defuncién y por sintomas y causas mal definidas en
paises con esperanza de vida al nacer mas elevada, alrededor de 1978.

14 causa 22 causa 3% causa 42 causa 54 causa Total cinco Sintomas y
Pais (%) (%) (%) (%) (%) primeras causas mal
causas definidas
(%) (%)
Canada Enfermedades Neoplasmas Enfermedades Accidentes Influenza
del corazon malignos cerebro- neumonia
vasculares
345 22,1 9.0 7.1 3.1 75,9 1.4
Estados Unidos Enfermedades Neoplasmas Enfermedades Accidentes Influenza
de América del corazon malignos cerebro- neumonia
vasculares
38,1 20.6 9,1 57 3.0 76.5 1.6
Cuba Enfermedades Neoplasmas Enfermedades Accidentes Influenza
del corazén malignos cerebro- neumonia
vasculares
29.8 17.5 11.3 9.5 7.9 76.0 0.3
Barbados Enfermedades Neoplasmas Enfermedades Diabetes Influenza
del corazon malignos cerebro- mellitus neumonia
vasculares
224 16,8 14.5 5.5 5,1 64,4 3.4
Costa Rica Enfermedades Neoplasmas Accidentes Causas de Enfermedades
del corazon malignos mortalidad cerebro-
perinatal vasculares
16,7 16,3 10.6 6,5 6.0 56,0 9.3

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980. Washington, D.C.. Organizacién Panamericana de la Salud. Publicacion

Cientifica 427, 1982.

con la tasa de mortalidad infantil, para describir mejor
la situacién social de los paises, de la cual la salud es
uno de los principales componentes. .os porcentajes de
defunciones de menores de cinco afios reiteran los
comentarios hechos en oportunidades anteriores con
respecto a la importancia de las defunciones del grupo
de menores de un afio y de 1-4 anos, respectivamente.’
En las dos columnas siguientes se hace evidente que, en
general, los paises con esperanza de vida baja tienen una
poblacién mas “joven’’ que aquellos con esperanza de
vida elevada. En relacién con este hecho conviene
recordar que el procedimiento de tabla de vida précti-
camente elimina el efecto de la estructura de edad sobre
el nivel de la esperanza de vida. Las dos ultimas
columnas del cuadro sugieren que el diferencial mayor
observado a favor de las mujeres en los paises con
esperanza de vida elevada, podria explicarse en parte
por la reduccién de las causas de morbimortalidad
derivadas de la fase reproductiva de la mujer.

Los cuadros 8 y 4 muestran la mortalidad propor-

3 Boletin Epidemiologico, OPS, Vol. 4, No. 2, 1983.

cional de las cinco primeras causas de defuncion vy la
proporcién de defunciones por sintomas y causas mal
definidas en los paises con la esperanza de vida al nacer
mas elevada v mas baja, respectivamente. En los paises
con la esperanza de vida al nacer mas elevada, las tres
primeras causas corresponden invariablemente a en-
fermedades del corazon, neoplasmas malignos y enfer-
medades cerebrovasculares, es decir, a enfermedades
cronicas propias de la edad adulta o avanzada. Puede
notarse que esas tres causas son responsables de mas de
la mitad de las defunciones en todos esos paises menos
uno. Ello contrasta con las primeras causas de muerte
ohservadas en los paises con esperanza de vida al nacer
mas reducida, donde la primera causa sigue siendo la
enteritis y otras enfermedades diarreicas, salvo en un
pais donde esta causa ocupa el segundo lugar, y la
influenza y neumonia el primero. Entre las cuatro
causas restantes se repiten la influenza y neumonia, y
las enfermedades del corazéon, pero con una impor-
tancia relativa muy inferior a la que esta dltima causa
exhibe en el grupo anterior de paises. Con una sola
excepcion, las tres primeras causas del primer grupo de
paises explican una mayor proporcién de defunciones



Cuadro 4. Mortalidad proporcional po

r las cinco primeras causas de defuncién y por sintomas y causas mal definidas en

paises con esperanza de vida al nacer mis baja, alrededor de 1978.

a

14 causa 22 causa 32 causa 44 causa 5 causa Total, cinco  Sintomas y
Pais (%) (%) (%) (%) (%) primeras causas mal
causas definidas
(%) (%)
Nicaragua Enteritis y Enfermedades Accidentes Homicidios,  Influenza-
otras del corazom intervenciones neumonia
enfermedades legales y ope-
diarreicas raciones de
guerra
13,6 11,2 7.5 5.5 4,1 41,9 27.0
Peru Influenza Enteritis Neoplasmas Enfermedades Accidentes
neumonia y otras malignos del corazon
enfermedades
diarreicas
15,8 11,4 7.0 6.5 5.1 45,8 8.1
Honduras Enterttis Enfermedades Homicidios, Influenza Causas de
y otras del corazéon intervenciones neumonia mortalidad
enfermedades legales v ope- perinatal
diarreicas raciones de
guerra
9,4 8,9 7.2 3.8 3.3 32,7 31.8
Guatemala Fnteritus Influenza Causas de Acadentes Enfermedades
y otras neumonia mortalidad del corazon
enfermedades perinatal
diarreicas
17,7 14,4 9,1 7.1 3.8 52.3 15.3
Ecuador Enteritis Enfermedades Accidentes Influenza Bronquitis,
y otras del corazon neumonia enfisema v
enfermedades asma
diarreicas
12,2 8.6 8,2 8.1 6.3 43,1 16,5

Fuente: Organizaciéon Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980. Washington, D.C., Publicacion

Cientifica 427, 1982

que el total de las cinco causas en los paises del segundo
grupo, en el cual, por otra parte, existe una proporcion
mucho mayor de defunciones por sintomas y causas
mal definidas, las cuales, si se clasificaran como corres-
ponde, podrian alterar considerablemente el contenido
del cuadro 4. En general, la proporcién de defunciones
de este rubro sirve no solo como un indicador de la
calidad de la informacién sobre la mortalidad, sino que
a la vez constituye un indicador indirecto de la cober-
tura de atencién médica durante la enfermedad que
ocasioné la muerte. Otro indicio de este tipo se hallaen
la proporcién de muertes con certificado médico de
defuncion, que suele exhibir una magnitud inversaa la
de las causas mal definidas. Los cuatro paises del
segundo grupo que tienen estos datos informan por-
centajes que varian entre el 11y el 67% y que corres-
ponden a los paises con mayor y menor proporcién de
causas mal definidas, respectivamente.

En la discusién que antecede se ha procurado 1lustrar

6

la conveniencia de utilizar la esperanza de vida al nacer
como indicador de mortalidad y su utilidad para el
planificador y administrador de salud, al proporcionar,
en una sola cifra, informacién indirecta acerca de la
estructura de edad de la poblacién y de los problemas de
salud mas importantes. El analisis de la esperanza de
vida puede enriquecerse calculando la sobrevida espe-
rada a partir de ciertas edades, notablemente la espe-
ranza de vida a partir del afio de edad, valor que en
general es superior al del momento de nacer por tratarse
de los sobrevivientes a la mortalidad infantil. Ademas,
cuando se dispone de informacion del censo y datos de
mortalidad adecuados, se pueden elaborar tablas de
vida para ciertos subgrupos de poblacion, segun causas
especificas de mortalidad o de acuerdo con criterios
geograficos, sociales, ocupacionales u otros, conside-
rados separadamente o en conjunto, para analizar y
vigilar la sobrevida de grupos de poblacion con riesgos
de diferente tipo y magnitud. Asimismo se pueden



elaborar tablas de vida llamadas ““decrementales’, que
permiten estimar el nimero de afios de vida que se
ganarian, si se lograra eliminar una o varias causas de
mortalidad.

Las metas minimas y los objetivos adoptados por los
Gobiernos Miembros estdn orientados a asegurar que el
sector salud contribuya a reducir las desigualdades
econdémicas y sociales entre los paises de la Region y
dentro de cada uno de ellos. lLas cifras analizadas
reflejan diferencias entre los paises, pero no propor-
cionan informacion con respecto a las desigualdades
dentro del pais. Aparte de datos referentes a subdivi-
siones geograficas, la informacidn necesaria para do-
cumentar esas diferencias y vigilar el proceso de su

reduccién suele ser mas dificil de obtener en los paises
menos desarrollados, donde se puede asumir que las
diferencias sean mas marcadas. Esta circunstancia exige
que se tomen decisiones para reforzar los esfuerzos del
sector salud en la obtencién de informacién, ya sea por
censos y registros permanentes de mortalidad, o por
estudios periddicos, con el fin de lograr un uso mas
efectivo y eficiente del conocimiento y los recursos
disponibles en la prevencién y control de las enfer-
medades.

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

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por cdlera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Region de las Américas, hasta el 31 de agosto de 1983.

Pais y division Célera

administrativa principal Casos

Fiebre amarilla
Peste

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA —
Beni —
Cochabamba —_
La Paz —

BRASIIL. —
Bahia —
Ceara —
Para —
Rondoénia _

CANADA 1
Ottawa

COIL.OMBIA —
Santander —

ECUADOR —
Chimborazo —
Pastaza —

ESTADOS UNIDOS 1
Arizona _
Californma —
Nueva Jersey
Nuevo México —
Oregon —
Utah _

PERU —
Huanuco —
Junin —
Madre de Dios —
San Martin —
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Vigilancia epidemioldgica de las intoxicaciones alimentarias
en el Caribe

El Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC)
tiene la responsabilidad de ayudar a los paises a
establecer sistemas nacionales de vigilancia. Desde la
primera reunién de epidemiologos nacionales cele-
brada en mayo de 1975, se acordé que se notificaran los
casos de intoxicaciéon alimentaria y que era esencial que
la notificacion se hiciera en un lapso de 24 horas para
que las investigaciones ulteriores dieran buenos resul-
tados. Por lo tanto, todos los paises notifican regular-
mente a sus sistemas de vigilancia y al CAREC los casos
detectados.

Los Ministros Encargados de Asuntos de Salud en el
Caribe se reunieron en julio de 1980 y recomendaron
que los paises adoptaran una politica sobre inocuidad
de los alimentos (que incluyera el establecimiento de
programas de educacién continua sobre esta materia),
prepararan guias con el apoyodela OPS,y formularan
una politica regional que se pudiera incorporar en la
estrategia de alimentacion y nutricion.

Debe sefialarse que las intoxicaciones alimentarias
son apenas un indicio de un problema mas grande; por
ello también se debe prestar particular atencién a
cualquier caso sospechoso de esta intoxicacion. Como
parte de los servicios de atencién primaria de salud, la
comunidad debe recibir instruccién apropiada sobre
inocuidad de los alimentos, que incluya informacion
sobre los lugares donde se debe enviar cualquier notifi-
cacién y donde se puede obtener asesoramiento por
parte del sector piblico. Conviene instar a los admi-
nistradores de hoteles y pensiones e instituciones publi-
cas y privadas, como campamentos para JOvenes, escue-
las y hospitales, a notificar inmediatamente cualquier
brote de intoxicacién a las autoridades de salud.

En cooperacién con los epidemidlogos nacionales,
CAREC ha preparado formularios de investigacion de
intoxicacién alimentaria en general y de intoxicacién
con pescado. CAREC imprime es0s formularios y los
suministra a los paises miembros como parte de sus
servicios.

El Centro proporciona capacitacién a personal de
salud (incluidos varios asistentes de salud publica
veterinaria) en la investigacién de brotes y utilizacién
del equipo para estas investigaciones. Por solicitud,
suministra epidemiélogos y personal de laboratorio
para trabajar en los paises con grupos nacionales o
realizar pruebas de laboratorio en el Centro.

Aunque la capacidad de investigar epidemias ha
mejorado mucho, la notificacion insuficiente de casos
de intoxicacién alimentaria sigue constituyendo una

limitaciéon. Sin embargo, se han detectado mas brotes
que en afios anteriores y se ha procedido a aplicar la
experiencia adquirida en el Caribe para identificar
problemas prioritarios.

La causa mas comtn de intoxicacién alimentaria en
el Caribe es la contaminacién bacteriana con Staphylo-
cocci, Salmonella y Clostridium perfringens. Pero han
ocurrido varios brotes con defunciones registradas por
contaminacién con plaguicidas quimicos, tales como
paratién y tritién, e intoxicacién con ciguatera,
clupeoideo y frutas (ackee).

Los brotes de intoxicacién alimentaria causada por
bacterias se han atribuido a la manipulacién inade-
cuada de alimentos, que incluye el almacenamiento de
alimentos de facil deterioro a temperaturas dentro del
margen de peligro (60°C a 7C), en las que se multi-
plican facilmente los bacilos, y malas practicas de
higiene por parte de los encargados de manipular los
alimentos.

En el Caribe existe la tendencia general a un mayor
uso de los restaurantes, lo que en algunos paises ha
dado lugar a la rapida expansion de establecimientos
dedicados principalmente a la atencion de turistas. El
resultado es un gran aumento de servicios alimentarios
en términos de cantidad, diversidad y complejidad, en
un medio con recursos inadecuados. Esa rdpida expan-
si6n, asi como los nuevos equipos y procedimientos
introducidos en el comercio de los alimentos subrayan
la necesidad de idear nuevos criterios de inspeccion de
establecimientos mediante:

® empleo de formularios de inspeccion estandar y de
un sistema de puntaje;

® capacitacién de inspectores y suministro de equipo
apropiado para realizar las inspecciones;

® concentracion del trabajo de inspeccion de estable-
cimientos de expendio de alimentos en la vigilancia de
la preparacién correcta de alimentos y en el almacena-
miento de alimentos frios y calientes, y estimulo a la
gerencia para que realice su propia inspeccién a
manera de actividad de apoyo, pero no en sustitucion de
la inspeccién practicada por el gobierno;

® organizacién de programas educativos sobre ino-
cuidad de los alimentos, orientados hacia los estableci-
mientos comerciales y el consumidor y debidamente
coordinados, que abarquen la capacitacion administra-
tiva de sus propios empleados y educacién de los
manipuladores de alimentos a fin de convertirlos en sus
propios ‘‘examinadores médicos” para que puedan



determinar en qué casos no es aconsejable manipular
alimentos; y

® establecimiento de labordtorios para apoyar las
actividades de inspeccién de alimentos e investigacion
epidemiolodgica.

Ademas de los mataderos, que son de interés tanto
para los veterinarios como para el personal de salud,
van en aumento las fabricas de conservas y otras plantas
de elaboracion de alimentos. En vista de ello, cabe
preguntarse si el comercio se ha adelantado a los
recursos para mantener un programa de vigilancia
apropiado. Con el fin de mantener la calidad y la
inocuidad de los alimentos, no solo se necesitan sufi-
cientes inspectores capacitados y bien equipados sino
también apoyo de los sectores publico y privado para el

trabajo de laboratorio.

La naturaleza dinamica del comercio de alimentos y
el creciente interés de los paises en la soluciéon de los
problemas actuales y los previstos que surgen a medida
que los paises amplian su sistema de vigilancia sub-
rayan la necesidad de contar con legislacién apropiada
en materia de inocuidad alimentaria. Esa legislacion
debe ser susceptible de rapida modificacién para res-
ponder a las nuevas actividades comerciales o a los
peligros que se descubran en las operaciones existentes.

(Fuente: Centro de Epidemiologia del Caribe,
Unidad de Epidemiologia, OPS.)

Epidemiologia de enfermedades infecciosas y epidemiologia
de enfermedades crénicas: ¢separadas y desiguales?

Definiciones

En relacién con dolencias o enfermedades, la palabra
“crénica” implica una enfermedad de evolucién lentay
larga duracién. Es lo opuesto de “aguda”, término que
denota un comienzo rapido y una breve duraciéon. Pese a
la sencillez de la definicién, nadie ha clasificado satis-
factoriamente todas las enfermedades en base a la
duracion. En realidad, la mayoria de las enfermedades
de cualquier listado son a veces agudas y a veces
crénicas. Un accidente cerebrovascular puede ser fatal
inmediatamente o puede producir secuelas que persis-
ten por meses o afnos. Las cardiopatias, habitualmente
clasificadas como crénicas, son agudas para aquellas
victimas de infarto del miocardio que mueren antes de
llegar al hospital. La tendencia a considerar que
“infeccién” es sindénimo de ‘“‘aguda’ es igualmente
equivoca. Muchas infecciones o sus secuelas son cré-
nicas, como por ejemplo la sinusitis, cistitis, sifilis,
tuberculosis, poliomielitis paralitica, rubéola congeé-
nita y cardiopatia reumatica.

A menudo la condiciéon de aguda o crénica no
constituye un atributo permanente de la enfermedad.
Una enfermedad aguda puede dejar de ser definida
como tal cuando los adelantos cientificos permiten
identificar la fase preclinica. Un trastorno cronico se
puede transformar en una enfermedad aguda cuando el
tratamiento precoz impide el desarrollo de secuelas. En
un estudio efectuado en Baltimore sobre enfermedades
crénicas (1) se encontré que, con tratamiento adecuado,

se podria haber logrado una recuperaciéon completa
para una de cada 10 “‘afecciones importantes’.

Latencia

Se cree que la mayoria de las enfermedades cronicas se
caracterizan por un largo intervalo entre la exposicion
al presunto factor (o factores) deriesgo y el comienzo de
la enfermedad. Sin embargo, muchas enfermedades
infecciosas aparecen después de periodos de latencia tan
largos como los propuestos para las enfermedades
crénicas. Asi, la infeccién con el bacilo de la tubercu-
losis contraida en la infancia a menudo no se manifiesta
por primera vez hasta la edad adulta avanzada. El
herpes zoster representa una reactivacion de la varicela
sufrida en la infancia, en muchos de los casos, si no en
todos los casos. Gran parte de las infecciones de un
huésped afectado reflejan sin duda la reactivacion de
una infeccién latente. Es mas, el periodo de incubacion
de la mayoria de las infecciones que afligen hoy en dia a
los adulios o esta dilatado o esta insuficientemente
definido.

Transmisibilidad

Muchas enfermedades infecciosas se propagan de una
persona a otra. Sin embargo, esto de ningun modo es
valido para todos los agentes infecciosos: la septicemia
causada por toxinas preformadas, la enfermedad de los
legionarios y la coccidioidomicosis no se transmiten de



persona a persona. Algunas enfermedades crénicas de
etiologia hasta ahora desconocida pueden resultar ser
transmisibles. La forma como se agrupan los casos de
leucemia y linfoma sugiere un agente transmisible,
como también lo indican estudios recientes de personas
que residen en hogares donde viven victimas de escle-
rosis multiple (2). Seria prematuro dividir a los epi-
demiologos de acuerdo con las afecciones de que se
ocupan: transmisibles o no transmisibles. Si se com-
probara—lo que muchos hoy en dia sospechan—que la
leucemia, el cancer del cuello uterino, la esclerosis
multiple, la artritis y la diabetes son causadas por
agentes transmisibles, los profesionales clasificados en
la actualidad como especialistas en enfermedades cro-
nicas podrian encontrarse un dia clasificados como
epidemiblogos de enfermedades infecciosas.

Etiologia

A comienzos del siglo, las enfermedades infecciosas
constituian el area mas destacada de las investigaciones
en medicina. Los descubrimientos de agentes patogenos
especificos que producian enfermedades también especi-
ficas eran claros y satisfactorios y condujeron a uno de
los postulados basicos de la medicina: un proceso
patolégico particular tiene una causa unica. Las obser-
vaciones clinicas, las investigaciones bacteriolégicas y
el desarrollo de sustancias antimicrobianas a comienzos
de los afios 40 llevaron a conceder preeminencia a las
enfermedades infecciosas en cuanto a un problema
médico cuya etiologia y tratamiento estaban estable-
cidos. Por el contrario, la epidemiologia de las enfer-
medades crénicas se ha ocupado del estudio de enferme-
dades de causa desconocida, cuyo origen multifactorial
se esta aceptando progresivamente. Asi, la dicotomia se
establecié entre causa-conocida/unifactorial como
opuesta a causa-desconocida/multifactorial.

Aungque es verdad que la causa necesaria de la mayor
parte de las enfermedades agudas es un agente conocido
y que la causa necesaria de la mayoria de las crénicas
continuda siendo desconocida, esta situacion es cierta-
mente mas una resultante del nivel de conocimiento
existente que de la naturaleza de la enfermedad. Todas
las enfermedades tienen causas multiples. Como indica
Stewart (3), ‘‘si dos sujetos susceptibles son expuestos a
dosis iguales del mismo germen y uno contrae una
infeccion y el otro no, el factor que gobierna el
desarrollo de la infeccién evidentemente es ajeno al
germen’’.

Para la mayoria de las enfermedades, la frecuencia de
la exposicion excede a la frecuencia de la enfermedad.
Unicamente la disponibilidad del agente necesario ha
suministrado los reactivos que permitieron demostrar
que la mayoria de las personas infectadas con el bacilo
tuberculoso o con el virus de la poliomielitis no se
enferman. Estamos solamente comenzando a entender
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por qué la mayoria de los fumadores de cigarrillos no
desarrollan cancer pulmonar (4). Es bien posible que
los determinantes hereditarios y ambientales de las
enfermedades crénicas precedan a otros descubrimien-
tos comparables en el campo de la infeccion.

Aspectos del comportamiento

La evidencia acumulada en los Estados Unidos en los
ultimos 20 afos indica que las enfermedades cronicas
més importantes son causadas por una variedad de
habitos personales y sociales, tales como alimentacion
inadecuada, consumo excesivo de alcohol y tabaco,
falta de ejercicio y practicas peligrosas en la conduccién
de vehiculos y en el trabajo. Los aspectos del compor-
tamiento también determinan la distribucién de
muchas enfermedades infecciosas. Por ejemplo, las
enfermedades venéreas, que constituyen las infecciones
epidémicas mas importantes en los Estados Unidos en
la actualidad, no afectan a las personas castas, y la
tuberculosis activa es desproporcionadamente mas
frecuente entre los que abusan del alcohol.

En ningtn tipo de enfermedad, aguda, infecciosa o
crénica, se requiere una acabada comprension de la
causa para prevenir la enfermedad. La viruela se
previno antes de aislar el virus; el cdncer pulmonar se
puede prevenir antes de identificar el carcinégeno
especifico en el humo del cigarrillo. Cuando unaenfer-
medad infecciosa se transmite o mantiene debido a
actitudes, conducta o ambiente, es poco probable que
un enfoque orientado solamente hacia el germen pueda
proveer un control efectivo.

Disefio de estudio

Ningun tipo de disefio de estudio es peculiar de una
rama determinada de la epidemiologia. El estudio
epidemiolégico tanto de las afecciones agudas como de
las crénicas habitualmente requiere un grupo que sirva
de denominador, para la comparacién o para ambos
fines: puede ser hecho en forma retrospectiva, o pros-
pectiva, y puede examinar la prevalencia o la inci-
dencia. En la busqueda de la causa de un brote de
intoxicacién alimentaria, en la que se examinan las
tasas de ataque de las personas que estuvieron y que no
estuvieron expuestas a la fuente sospechosa, se aplican
los mismos principios que en una comparacién de la
incidencia de cancer uterino entre las mujeres con y sin
la hormona sospechosa. Las comparaciones de corte
transversal o de casos y testigos se usan para validar o
refutar los postulados clinicos de las enfermedades
agudas y cronicas. Tales estudios han 1levado al recono-
cimiento tardio de hechos tales como los siguientes: que
la mayoria de los sintomas atribuidos a los ascarides se
encuentran con igual frecuencia en nifios no infectados
(5); que las hemorragias lineales tradicionalmente
atribuidas a la endocarditis bacteriana son igualmente



comunes en pacientes hospitalizados sin endocarditis
(6), y que los sintomas atribuidos a enfermedad de la
vesicula son igualmente prevalentes en mujeres que no
padecen de esta enfermedad (7). Los principios de
disefio de estudios que rigen los ensayos clinicos de
vacunas o de preparaciones antimicrobianas profilac-
ticas son los mismos que aquellos que se aplican al
estudio de los medicamentos depresores de lipidos o de
los agentes contra la hipertension.

La encuesta de poblacion, uno de cuyos prototipos ha
sido el estudio de Framingham (8), es uno de los
principales instrumentos empleados por los epide-
miodlogos de enfermedades créonicas. En los estudios
basados en la comunidad se examinan poblaciones
enteras, incluyendo a una mayoria de personas que
estin aparentemente sanas, para determinar si pre-
sentan diversas caracteristicas o enfermedades. En los
estudios de corte transversal se define lo que es habitual,
si no normal, y en los estudios prospectivos se definen
los presuntos factores de riesgo. Observaciones tales
como las de Framingham contribuyeron a reconocer
que la presién arterial y el colesterol del plasma son
importantes factores de prediccion de la arteriopatia
coronaria.

En el pasado, los epidemidlogos de enfermedades
infecciosas tuvieron la ventaja de trabajar con personas
enfermas. Las epidemias se describian en términos de
los enfermos, y la poblacién sana se empleaba princi-
palmente para obtener datos especificos segun edad y
sexo para el denominador. Sin embargo, los estudios
basados en la comunidad sobre la distribucién de la
enfermedad y sus antecedentes de ninguna manera son
de competencia exclusiva de los epidemidlogos de
enfermedades crénicas. Un caso pertinente es el estudio
sobre vigilancia virica efectuado en Seattle (9), que ha
hecho importantes aportes @ nuestro conocimiento
sobre la transmisién y frecuencia de las infecciones
respiratorias.

Metodologia analitica

Un fenémeno que quiza distinga mejor que otros al
epidemidlogo de enfermedades cronicas del de enfer-
medades infecciosas es el uso de métodos matematicos
mas refinados, factibles en base a analisis asistidos por
computadora. Debido a que ni la etiologia de las
enfermedades crénicas ni su tratamiento eran tan
sencillos y obvios como lo que aparentaba ser valido
para las enfermedades infecciosas, los epidemiologos y
bioestadisticos desarrollaron procedimientos matema-
ticos cada vez mas complejos en una época en que la
mayoria de las investigaciones en el campo de las
enfermedades infecciosas comprendia observaciones
clinicas o experimentos realizados en el laboratorio. El
peligro consiste en que a veces el sentido comun o la
credibilidad biolégica son sustituidos por la bondad de

ajuste (10). Los epidemidlogos de enfermedades créni-
cas se encuentran a menudo en la incémoda posicion de
tener que efectuar analisis sin hipdtesis; en la ausencia
de un agente asi como de un resultado unicos, deben
hacer ejercicios de busqueda de hipétesis. Los buenos
estadisticos y epidemiologos saben que los peligros
latentes de ‘‘masajear’ los datos exceden a los de las
pruebas de las hipétesis. La multiplicidad de analisis
posibles hard que casi con certeza algunas variables
aparezcan significativamente asociadas con algunas
enfermedades.

En los dias que precedieron a la regresién lineal y la
funcién logistica multiple, muchos epidemidlogos de
enfermedades infecciosas personalmente recolectaban
sus datos y los tabulaban a mano. Esta experiencia
servia para aclarar las limitaciones a veces notables de
los datos—que a través de la clasificacién y com-
putarizacién pueden adquirir una credibilidad que no
merecen. La experiencia adquirida en ¢l tiempo de
referencia mas limitado de algunos procesos infecciosos
también suministra percepciones valiosas sobre los
peligros inherentes a supuestos prematuros. En Lon-
dres en el siglo XIX, Farr (11) demostrd que existia una
notable correlacién entre la mortalidad por célera y la
altura, pero omitié la consideracién del agua entre las
variables de interés. Un informe rectente (12) sobre un
exceso de hepatitis entre mujeres jévenes que usan
anticonceptivos orales se habria beneficiado sise hubie-
sen tenido en cuenta las probables diferencias en el
estilo de vida de las mujeres que empleaban anticon-
ceptivos orales en comparacién con las que no los
empleaban.

Muchos epidemidlogos de enfermedades infecciosas
provienen de las filas de especialistas clinicos y de
laboratorio y carecen de las aptitudes tradicionalmente
consideradas como propias de los epidemidlogos de
enfermedades cronicas. Estas pericias son ahora esen-
ciales para descubrir aquellas variables que, en presen-
cia del agente necesario, determinan la infecciéon, la
enfermedad y suresultado. Mientras que habitualmente
el agente infeccioso puede ser aislado y contado con
precision, los factores externos que determinan la
morbilidad v mortalidad son mas dificiles de cuanti-
ficar. Compete a la epidemiologia encontrar otros
métodos para determinar con precisién la contribucién
de esos factores a las enfermedades infecciosas. La
separacion arbitraria de la epidemiologia de las enfer-
medades infecciosas de la de las crénicas en las acti-
vidades de ensefianza e investigacién entorpece la
satisfaccion de esta necesidad.

Conclusién

Algunas disciplinas cientificas son mas apropiadas
que otras para responder a ciertas preguntas que surgen
en el campo de la medicina. Gran parte del esfuerzo
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epidemiolégico moderno ha estado dirigido a la inves-
tigacién de problemas para los que el resto de la ciencia
tiene pocas guias utiles. Cualquier enfermedad, aguda
o crénica, que carezca de una estructura légica ode una
hipétesis verosimil, resulta dificil de estudiar. Sin
embargo, asi como la identificacién de un agente
necesario, microbiano o de otra indole, no permite
contestar todas las preguntas pertinentes e importantes,
tampoco la demostraciéon de una variable asociada
permite confirmar la causalidad ni predecir los métodos
de prevencién.

Desde ¢l punto de vista epidemiologico, las enfer-
medades agudas difieren de las crénicas en dos aspectos
principales: lo inmediato de la respuesta y la singu-
laridad de la observacién. Las lecciones aprendidas de
las enfermedades infecciosas, en las que el agente y el
resultado eran mas facilmente accesibles para verificar
las predicciones, deben ser compartidas con aquellos
epidemi6logos que—en su prisa por adjudicar una
causa—suelen abandonar el buen juicio bioldgico en
favor de una ideologia cuantitativa. Muchas preguntas
sin respuesta en el campo de la epidemiologia de las
enfermedades agudas/infecciosas necesitan ser aborda-
das empleando aquellas técnicas atribuidas en laactua-
lidad a la epidemiologia de las enfermedades crénicas y
ensefiadas conjuntamente con la misma. Los epide-
miologos de enfermedades agudas y cronicas tienen
importantes lecciones que ofrecer los unos a los otros.
El compartir experiencias y metodologias podria con-
jurar la desafortunada plétora de datos verdaderamente
atroces analizados ad nauseam o de datos de buena
calidad precariamente interpretados. Una vez apren-
didas esas lecciones, deberiamos descartar los califi-
cativos y llamar al epidemiologo simplemente “‘epi-
demiblogo”. Los epidemi6logos de enfermedades agu-
das y los de enfermedades crénicas no son especies
distintas e independientes, asi como tampoco las en-
fermedades agudas pueden ser nitidamente separadas
de las crénicas.
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Comentario editorial

El articulo de la Dra. Barrett-Connor ha sido resu-
mido para el Boletin Epidemiolégico por hacer un
aporte sustantivoa lasaplicaciones de la epidemiologia
en el campo de la prevencién y el control de las
enfermedades. Trata un tema que en la actualidad
constituye un objeto de debate y controversiaen muchos
paises de América Latina y el Caribe y que tiene
implicaciones para la organizacion de los servicios, la
ensefianza de la epidemiologia y la investigacion en los
paises de la Region.

I
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Registro de cancer en Brasil

Durante el VI Congreso Internacional de Cancer,
celebrado en Sio Paulo en 1954, se analizé la necesidad
de establecer un sistema de codificacién internacional
de neoplasmas. Como resultado de ello, el Comité de
Nomenclatura y Estadisticas de la Unién Internacional
contra el Céncer acepté el Manual of Tumor Nomen-
clature and Coding publicado por la Sociedad Ameri-
cana de Cancer en 1951 como base de un sistema
internacional. El manual, conocido en inglés con el
nombre de MOTNAC, fue revisado en 1968. En 1976,
fue sustituido por la International Classification of
Diseases for Oncology (ICD-O), publicada por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud.

Reconociendo la importancia de establecer un sis-
tema uniforme de codificacién de neoplasmas, la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud publicé el
MOTNAC en portugués en 1972 y en espafol en 1974;
esas traducciones se distribuyeron ampliamente en
Ameérica Latina. En 1977 y 1978, respectivamente, la
OPS publicé las versiones en espafiol y en portugués de
la ICD-O (CIE-O en espafiol).

En vista de la falta de estadisticas nacionales sobre
cancer, de la existencia de un reducido nimero de
registros de tumores (en los hospitales y entre la
poblacion) y de la necesidad de obtener datos sobre la
incidencia de cancer en Brasil, la Divisién Nacional de
Enfermedades Crénicas Degenerativas establecié un
programa de codificacién oncolégica en 1975.

En 1975y 1976, se dictaron 50 cursos en 49 ciudades,
en los que se describi6é la metodologia y el valor del
Registro Nacional de Patologia. Los cursos contaron
con 2.912 participantes: 283 pat6logos, 516 médicos de
otras especialidades, 1.200 estudiantes de medicina y
913 paramédicos. Posteriormente se suministraron con-
juntos didacticos para codificacién dg la informacién
sobre diagndstico a los 109 laboratorios que partici-
paron en la fase inicial del programa. Los resultados de
esta fase inicial se publicaron en el Registro Nacional
de Tumores (Ministerio de Salud del Brasil, 1978),
junto con todos los datos histopatolégicos acopiados en
1975.

El éxito de este esfuerzo desplegado por la Division
Nacional de Enfermedades Cronicas Degenerativas y el
interés de los patdlogos en el programa estimularon la
continuacién del trabajo. Como resultado, el Registro
se convirtié en un programa nacional establecido a fin
de obtener informacién sobre la incidencia de cancer en
todo el pais. Este programa se conoce con el nombre de
Registro Nacional de Patologia de Tumores.

En 1978 se firmé un convenio entre el Ministerio de
Salud y la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias

de la Salud (BIREME) de la OPS, en Sio Paulo, para el
establecimiento de un registro electrénico, que facilitd
el almacenamiento y analisis rapido de una gran
cantidad de datos.

En 1978, BIREME, como centro coordinador y ejecu-
tivo, entrd en contacto con varios laboratorios con el fin
de actualizar la informaciéon obtenida de los partici-
pantes en la fase inicial del programa y de conseguir
nuevos participantes.

Entre febrero y diciembre de 1979 todos los labora-
torios participantes recibieron instrucciones para el uso
de la CIE-O, que fue publicada en portugués en 1978.

Entre 1975y 1976 se inscribieron en el programa 109
laboratorios. En 1981 esa cifra habia aumentado a 306
que abarcaban 106 ciudades en 26 estados. Los labora-
torios estan distribuidos de la manera siguiente: 50 en
facultades de medicina (16,3%), 14 en facultades de
odontologia (4,6%), 22 en hospitales de cancer (7,2%), 10
en otros hospitales especializados (3,3%), 66 en hospi-
tales generales (21,6%) y 144 en laboratorios particulares
(47,0%).

Se calcula que el 90% de los laboratorios participan en
el programa y que se ha acopiado informacién de mas
del 95% de todos los casos de cancer sometidos a
diagnéstico histolégico en Brasil.

Los datos obtenidos por el programa comprenden el
diagnostico histolégico primario de todos los sitios
anatéomicos y de las lesiones displasicas del cuello
uterino. Estos datos provienen de examenes de pato-
logia quirurgica y de autopsias.

Se procedié a obtener datos sobre la displasia del
cuello uterino en vista del gran nimero de programas
de deteccidn de ese tipo de cancer iniciados en todo el
pais. Se acopiaron datos de 279 laboratorios (91,2% de
los participantes), que representan 401.851 diagnos-
ticos (369.767 diagndsticos de cancer primario de todos
los sitios anatomicos y 32.084 de displasia del cuello
uterino). El 99.5% de los diagndsticos se obtuvo me-
diante examenes de patologia quirdrgica y 0,5% me-
diante autopsias. En razéon del gran porcentaje de
diagnosticos de patologia quiridrgica, la importancia
de cualquier duplicacién entre las dos clases de diag-
néstico seria insignificante.

El reducido numero de diagndsticos registrados de
leucemia provino principalmente de autopsias. Los
diagnodsticos citohematoldgicos de sangre periférica y
mielogramas se excluyen puesto que no fueron objeto
de estudio en esta fase del programa.

Los datos correspondientes al periodo 1976-1980
fueron publicados recientemente por el Ministerio de
Salud del Brasil (en inglés y portugués en Cancer in
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Brazil: Histopathological Data). La principal finalidad
de esta publicacién es presentar informacién sobre la
naturaleza y la propagacion del cancer en Brasil. El
libro contiene informacién detallada sobre los resul-
tados de los analisis de laboratorio de varios tipos de
cancer, por regién geografica, sexoy edad. El cuadro 1
da una idea general de la distribucién porcentual por
sexo de los 10 sitios principales de cancer primario.

Cuadro 1. Distribucién porcentual de los 10 sitios
principales de cancer primario, segiin el Registro Nacional
de Patologia de Tumores, Brasil, 1976-1980.

Hombres Mujeres
Sitio del cancer % Sitio del cancer %

Piel 28,9  Cuello uterino 237
Estomago 10,6  Piel 23,4
Cavidad oral 8,5 Mama 16,5
Prostata 6,0 Intestino grueso 4,3
Intestino grueso 4,3  Estémago 3.9
Eséfago 4,3  Utero 3.0
Laringe 4,2 Cavidad oral 2,3
Vejiga urinaria 3.8  Ovario 1.8
‘Traquea, bronquios Ganglios linfaticos 1,7

y pulmén 3.8 Tiroides 1.7
Ganglios linfaucos 3,5 Otros 17,7

Otros 22,1

El programa del Registro Nacional de Patologia de
Tumores tiene por objetivos inmediatos una mayor
precision en el diagnosticoy la planificacién de futuros
servicios y actividades de capacitacion en patologia.
Esos datos constituiran una excelente fuente de infor-
macién que permitira identificar los sectores de investi-
gacién correspondientes y ampliar los conocimientos
sobre la incidencia de cancer en Brasil al relacionar los
casos detectados mediante diagnostico histologico con
la poblacion expuesta.

Las solicitudes o correspondencia en general sobre
este asunto deben dirigirse a: Programa RNPT, Insti-

tuto Nacional de Cancer, Caixa Postal 22018, CEP
20237 Rio de Janeiro, Brasil.

(Fuente: Cancer in Brazil: Histopathological Data,
1976-80. Rio de Janeiro, Campana Nacional de Lucha
contra el Cancer, Ministerio de Salud, Brasil, 1982.)

Comentario editorial

La cantidad de datos obtenidos de la informacién
derivada de diagnésticos revela la magnitud del pro-
blema que constituye el cancer entre la poblacion
brasilefia. La distribucién de frecuencias relativas pro-
cedente de los diversos centros de patologia es de valor
epidemiol6gico porque probablemente representa una
gran proporcién de casos confirmados por diagnostico.
Aun cuando los indicadores de riesgo de la poblacion a
los distintos tipos de cancer deben expresarse en tasas de
incidencia, la conversién de esos datos a porcentajes
resulta util para llegar a un conocimiento aproximado
de las frecuencias vy, sobre todo, para orientar la
investigacion epidemiolégica. Los datos pertinentes a
cada estado del Brasil, expresados en frecuencias rela-
tivas y ajustados por sexo y por edad, muestran una
interesante configuracién geografico-patolégica que
bien podria animar la inclinacién a investigarla.

Respecto de la organizacion de los registros de cancer,
la publicacién resefiada sefiala el esfuerzo que es preciso
hacer para compilar datos sobre casos, es decir, datos
que sirvieran de numerador a una tasa de incidencia.
Este esfuerzo justificaria la recoleccién total de datos,
incluso de fuentes que no dependen de los laboratorios
de patologia, como las radiografias para diagnosticar el
cancer pulmonar. Si se establece una buena infraestruc-
tura para la informacién estadistica, también se tendria
conocimiento de otros aspectos, por ejemplo, de la
poblacién en riesgo.

El estudio realizado en Brasil es estimulante y pro-
voca el deseo de repetir esa experiencia con el fin de
establecer registros sobre poblaciones en las grandes
ciudades, que sirvan de lineamientos para la investi-
gacion, indiquen las tendencias existentes y que, en
ultima instancia, sean de utilidad en la evaluacion de
los programas de control, objetivo fundamental en la
salud publica.

X

Informes de reuniones y seminarios

Cuarta Reunién del Grupo Consultor de
Expertos en Programas de Lucha contra las
Enfermedades Diarreicas

Fn su cuarta reunion, celebrada en Ginebra del 14 al
18 de marzo de 1983, el Grupo Consultor de Expertos
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del Programa de Lucha contra las Enfermedades Dia-
rreicas examiné detenidamente las actividades del pro-
grama realizadas durante 1981 y 1982. El Grupo tomé
nota con satisfaccion del progreso alcanzado hasta la
fecha y formuld recomendaciones con respecto a las



actividades futuras. A continuacion se destacan algunas
de dichas recomendaciones:

Componente de servicios de salud

® El Programa deberd seguir apoyando la prepa-
racién de planes de operacién para los programas
nacionales de lucha contra las enfermedades diarreicas,
garantizando la plena coordinacion de las actividades
con las de planificacién de la atencién primaria de
salud.

® Debera concederse mayor atenciéon al adiestra-
miento de auxiliares de salud a nivel nacional, inclusive
¢l establecimiento de centros de capacitacién, y debera
procurarse promover la inclusion del control de las
enfermedades diarreicas en el programa de estudios de
las instituciones de capacitacién para los auxiliares de
salud.

® Los gobiernos deberan intensificar su participa-
ci6n a fin de acelerar la realizacion y ampliacion de los
programas nacionales de control de enfermedades
diarreicas.

® Debera seguir otorgandose la maxima prioridad a
la reduccién de la mortalidad por diarrea mediante la
terapia de rehidratacion oral (TRO) y deberan pro-
moverse, en cooperacion con los gobiernos y otros
organismos y programas de la OMS, otras estrategias
de control para reducir la morbilidad por dicha en-
fermedad.

® Se debera hacer todo lo posible por obtener datos
mas exactos sobre morbilidad y mortalidad por enfer-
medades diarreicas; las medidas que se adopten para la
vigilancia y notificacién de las actividades de control
deberan incorporarse desde el principio en los progra-
mas nacionales.

Componente de investigacion

e En materia de investigaciéon biomédica, los Comi-
1és Permanentes deberan continuar desempefando una
funcién activa en la gestién de las actividades de los
grupos cientificos de trabajo a nivel mundial; se debera
hacer todo lo posible por estimular las actividades en las
regiones donde la investigacién biomédica esta reci-
biendo apoyo limitado.

® Lasnecesidades de investigacion operativa deberan
identificarse mediante reuniones del personal de los
programas nacionales de control de las enfermedades
diarreicas con investigadores nacionales y personal del

programa de la OMS; debera concederse mayor aten-
cién a la investigacion cuando se formulen y evalien
los programas nacionales mencionados. El Programa
debera explorar medios para fortalecer la capacidad de
investigacion operativa en los paises, particularmente
en aquellos donde se llevan a cabo programas eficaces
de control de las enfermedades diarreicas.

e Los examenes sistematicos que se realizan me-
diante el Programa a fin de determinar las posibles
intervenciones mas importantes (ademas de la TRO)
para el control de la diarrea deberan completarse en
1983 y en la proxima reunién del Grupo Consultivo se
debera presentar un informe completo sobre sus reper-
cusiones en las investigaciones, operaciones y vincu-
laciones con otros programas.

® Se deberan fomentar investigaciones adicionales
en materia de:

- ensayos clinicos a base doble ciega de nuevos medicamentos
(en colaboracion con la industria farmacéutica);

el uso de una férmula de sales de rehidratacién oral (SRO)
que contenga citrato en vez de carbonato de sodio (bicar-
bonato de sodio); Ia eficacia de la SRO preparada con cereal;
y las razones por las cuales con la TRO no se pueden evitar
las defunciones en ciertas situaciones, pese al tratamiento de
la deshidratacion;

_ consecuencias nutricionales de la diarrea aguda y ventajas
nutricionales asociadas con la TRO;

relacion entre diarrea y malabsorcion de la vitamina A;
ecologia de los agentes patogenos entéricos;

salmonelosis, especialmente su epidemiologia y control en
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los paises en desarrollo;
patogénesis y epidemiologia de la Escherichia coli entero-

patégena;

causas y control de la diarrea crénica;

epidemiologia de la fiebre tifoidea, del c6lera y de los
rotavirus, que permita la formulacién con el tiempo de
normas de vacunacion apropiadas;

shigelosis, inclusive estudios sobre su accion reciproca con

el sarampién y el desarrollo de vacuna.

® Serecomienda que en un corto plazo se establezcan,
en un pais en desarrollo, servicios donde se puedan
llevar a cabo ensayos de vacuna.

® Deberan proseguirse los planes para las actividades
de fortalecimiento de las investigaciones de alcance
limitado mediante cursos de adiestramiento y sub-
venciones para investigadores que apoya el Programa,
asi como estudios en colaboracién entre investigadores
de los paises desarrollados y en desarrollo.



Publicaciones!

El control de las enfermedades transmisibles en el
hombre, 132 ed. (1980).A.S. Benenson, ed. Washington,
D.C., Organizacién Panamericana de la Salud, Publi-
cacién Cientifica No. 442, 1983. 518 pags. ISBN 92 75
31442 X. (Traduccién del original en inglés publicado
por la Asociacion Americana de Salud Publica).
1S$10.00.

La inmensa mayoria de las enfermedades humanasy
animales de causa conocida en América Latina y el
Caribe son producidas por agentes bioldgicos: bac-
terias, virus, rickettsias, micoplasmas, hongos, pro-
tozoos y nematodos. Los desarrollos y avances en la
ingenieria sanitaria, en el control de vectores, en las
técnicas de vacunacion y en las quimioterapias especi-
ficas, han modificado la situacién favorablemente. Sin
embargo, la importancia de las enfermedades transmi-
sibles en la practica de médicos, enfermeras, técnicos 'y
de auxiliares del equipo de salud persiste debido a su
enorme frecuencia, a la contagiosidad de muchas de
ellas, y a las implicaciones que tienen para la salud
ptiblica e individual.

La presente obra es fruto de un esfuerzo muy laudable
y eficiente de la Asociacion Americana de Salud Publica
iniciado en 1917, para actualizar informacién necesaria
sobre identificaciéon y ocurrencia, agente infeccioso,
reservorio, modo de transmision, periodo de incu-
bacién, periodo de transmisibilidad, susceptibilidad y
resistencia, y métodos de control de enfermedades
transmisibles cuya incidencia y prevalencia es variable
en los 37 paises de la Region de las Américas.

Su editor, el Dr. Abram Benenson—prestigioso €x
profesor del Departamento de Medicina Comunitaria
de la Universidad de Kentucky, y que ocupd el cargo de
Director del Laboratorio Gorgas Memorial en Pa-
nama—obtuvo la contribucién de otros 29 expertos de
centros médicos e institutos de servicios e investigaciéon
de los Estados Unidos y Canadd; ademas conté con la
activa participacién de la Organizacién Panamericana
de la Salud en Washington, D.C. y la Organizacion
Mundial de la Salud en Ginebra. La obra se convierte
asi en un modelo de cooperacién técnica internacional.

El libro esta estructurado en forma de manual sobre el
“qué” (diagnostico) y el “como’’ (manejo) de 168
enfermedades transmisibles ordenadas en forma alfabé-
tica, desde la *‘actinomicosis” hasta la “‘yersiniosis’’,

1Se puede adquirir, al precio indicado, del Servicio de Distribucion
v Ventas, OPS. 525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C.
20037.

con un estilo claro, conciso, interesante y facil de leer.

Esta nueva edicién, aunque ha conservado los mis-
mos objetivos, disefio y formato de la anterior, intro-
duce nueve capitulos nuevos: sobre anisaquiasis, babe-
siosis, botulismo del lactante, dermatitis pustulosa
contagiosa, fascioliasis, enfermedad virica de Ebola-
Marburg, legionelosis, enfermedad de Lyme, e infec-
ciones del sistema nervioso central por virus lento.
También presenta los cambios en los nombres de las
enfermedades y los niumeros asignados a cada enfer-
medad por la Novena Revision de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades de la OMS.

La obra incluye un glosario con definiciones técnicas
de 48 términos claves utilizados en infectologia vy
epidemiologia, de gran valor practico. Termina conun
indice alfabético de materias muy completo, con refe-
rencias cruzadas.

El libro no tiene referencias citadas en el texto, ni
bibliografia general. Este hecho constituye el aspecto
débil de la obra, aun cuando ello se explica por su
caracter de manual eminentemente practico.

:Quiénes deberian disponer de esta obra a la mano
para consulta facil y expedita? El texto asume que el
lector esta familiarizado con la nomenclatura y, por lo
tanto, es de gran utilidad para actualizacién de médicos
generales, médicos pediatras, enfermeras, epidemio-
logos, médicos veterinarios, otros profesionales espe-
cialistas en las diversas disciplinas de la salud publica,
técnicos de nivel medio y auxiliares de atencion prima-
riade salud. Asimismo, es una obra de inmensa utilidad
para estudiantes de medicina, enfermeria, y disciplinas
de la salud publica con informacién y comprension
basicas de microbiologia, epidemiologia, patologia y
clinica.

En sintesis, el manual satisface exactamente la nece-
sidad urgente de proveer informacion clara, breve vy
completa al estudiante de ciencias de la salud y al
profesional, al técnico y al auxiliar sobre qué es
“basico’ y sobre qué es “nuevo” en relacién con el
diagnostico de una enfermedad infectocontagiosa espe-
cifica, el tratamiento correspondiente y el manejo de
pacientes individuales o de poblaciones, de manera que
estas enfermedades no se diseminen.

Este importante volumen se encuentra disponible
para profesionales y técnicos a través de la Serie
Cientifica de la OPS, y para los alumnos de las diversas
escuelas de las ciencias de la salud a través del Programa
Ampliado de Libros de Textos de la OPS.

La edicién en portugués, que también publicara la
OPS, estara lista antes de fin de afio.
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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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