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Adolescencia y juventud:
algunos aspectos demograficos y epidemioldgicos'

Introduccion

El reconocimiento de adolescentes y jévenes como parte
integrante de los programas sociales y de salud es relativa-
mente reciente y representa un cambio significativo en las
politicas y estrategias de desarrollo. Su inclusion en los
planes de salud ha sido una innovacion, no solo en la Regién
de las Américas, sino en el mundo entero. Dicha incorpora-
cidn se hace cada vez mds necesaria a raiz del crecimiento
numérico y proporcional de este grupo de edad, por la ex-
tension del periodo juvenil al prolongarse la educacion y
por la creciente capacidad de expresion propia de los grupos
de jovenes y adolescentes.

La definicién y el enfoque conceptual del adolescente y
del joven varian segtn los objetivos que se tengan presentes
al establecer los limites cronoldgicos de esos periodos (/,2).
Parece existir consenso en que el término “adolescencia™ se

refiere a un proceso primariamente bioldgico, que trasciende

al drea psicosocial y que constituye un periodo durante el
cual se inicia y trata de perfeccionarse la madurez de la
personalidad, el sentido de identidad, la capacidad de abs-
traccién y, como resuitado de todo ello, la adaptacién armé-

'El presente articulo resume el contenido del primer capl’tﬁlo de La salud
del adolescente y el joven en las Américas, Publicacién Cientifica 489
(1985) de 1a OPS. Su inclusién en el Boletin Epidemioldgico responde a
la importancia que es preciso otorgar a las necesidades de salud de los
adolescentes y jévenes de la Regién de las Américas, asi como a la intencién
de participar en la celebracién del Aiio Internacional de la Juventud decla-
rado por la Asamblea General de las Naciones Unidas para 1985.

nica al ambiente familiar y comunitario. Esta etapa transcu-
rre entre los 10 y los 20 afios de edad. El concepto de
juventud, en cambio, es una categoria fundamentalmente
socioldgica y se refiere al proceso en que las personas co-
mienzan a formar parte de la sociedad, con plenos derechos
y responsabilidades. Las variables mds importantes para la
delimitacién cronoldgica de la juventud estdn constituidas
por la oportunidad y duracién tanto de las actividades edu-
cativas formales basicas y de orientacién vocacional, como
de las posibilidades de incorporacion efectiva a la fuerza
de trabajo. Esta definicién del periodo juvenil abarca de los
15 a los 24 afios de edad, incluye la etapa pospuberal de la
adolescencia y la prolonga hasta llegar, imperceptiblemente,
a la condicion de adulto. Para los fines de este informe se
tomard especialmente en consideracién el grupo de edad de
15 a 24 anos. -

Comparado con otras especies bioldgicas, el ser humano
se demora bastante en adquirir nuevas pautas de conducta,
requiriendo para madurar un periodo estimado en unos 20
afios de vida. Por otra parte, cuanto mds avanzada es una
sociedad desde el punto de vista técnico, mds largo es el
periodo de maduracién social del adolescente (3).

Aspectos demogrificos

En los dltimos decenios, la poblacién de adolescentes y
jovenes en la Region de las Américas ha experimentado un
aumento considerable tanto en niimeros absolutos como en
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su proporcion en relacién a otros grupos de edad. Para
América Latina y el Caribe la proporcion del grupo de 15
a 24 anos supera el 20% de la poblacién total y ha llegado
a ser una de las mds elevadas del mundo, comparabie solo
con la correspondiente al sur de Asia (4).

El nimero total de jovenes para América Latina y el
Caribe ascendia a 38,5 millones en 1960 y a 73 millones
en 1980, de modo que en 20 anos casi se habia duplicado.
Las proyecciones de las Naciones Unidas indican que hacia
el ano 2000 habrd alrededor de 107 millones de jévenes en
la Regidn, virtualmente tres veces mds que en 1960. Entre
1960 y 1980, la proporcién de jovenes aumenté en relacion
con el total de la poblacion, pasando de 17,9 a 20.2%. Las
variaciones en las tendencias demograficas permiten esperar
que hacia el ano 2000, esta proporcidn se reduzca levemente,
pero manteniéndose siempre en una cifra cercana al 20%.

Este fendmeno de crecimiento relativo de la poblacién
juvenil se asocia a un alto ritmo de urbanizacién, mas pro-
nunciado atn que el observado.en la poblacion general. En
la mayoria de los paises de la Regién existe un intenso
proceso de migracion interna de los jovenes desde las zonas
rurales a las urbanas. Se supone que esas tendencias se
acentuardn en el futuro y que la concentracién urbana con-
vergird preferentemente en las grandes metropolis, cuyos
cinturones marginales representan dreas de riesgo para la
adquisicion de enfermedades y comportamientos negativos
por parte de jévenes y adolescentes (4).

Situacién de salud
Principales causas de defuncion

La salud del adolescente, al ser un eslabon del ciclo vital.
estd fuertemente condicionada por el desarrollo de las etapas
previas. Ademds, el proceso de maduracién que experimenta
el joven influye en las nuevas enfermedades que contrae y
pueden transferirse a las etapas posteriores de la vida trastor-
nos no superados que pueden llegar a comprometer el futuro
de su descendencia (/).

Dadas las variaciones individuales con que se presentan
los cambios puberales, es evidente que los jovenes y adoles-
centes forman un grupo heterogéneo desde el punto de vista
de la salud. A esa diversidad bioldgica se agregan las grandes
disparidades sociales existentes en la Regidn que, especial-
mente en esos grupos de edad, se traducen en importantes
variaciones del perfil epidemiologico.

El adolescente presenta una baja mortalidad global, lo
que a menudo limita la asignacién de prioridad a este grupo.
Sin embargo, las tasas de mortalidad segtin causa muestran
la influencia de factores que requieren una clara definicién
intersectorial para la atencién al adolescente.

La indudable utilidad de los andlisis de mortalidad segiin
causa estd limitada por la calidad, muchas veces deficiente,
del registro de defunciones y de la certificacién médica.
Ademds, la muerte como evento final de registro no permite
detectar la prevalencia de patologias y comportamientos

anormales que tienen repercusiones sobre la salud del ado-
lescente y mds tarde sobre la del adulto. De alli la importan-
cia que tienen. en particular para los jévenes v adolescentes.
los estudios de morbilidad que se estdn realizando en varios
paises.

El cuadro 1 sefala las cinco principaies causas de muerte
en jovenes de 135 a 24 anos. diferenciadas por sexo y subre-
gidn, y presenta un panorama general de la problemdtica de
salud juvenil en las Américas.

Los accidentes aparecen como primera causa en ambos
sexos en las cinco subregiones consideradas. La tasa espe-
cifica de mortalidad es siempre mayor en los varones, siendo
mas del doble y llegando a cuadruplicar la de las mujeres.
En términos porcentuales. los accidentes representan entre
el 41 y 60% de todas las muertes de “arones juveniles v
entre el 16 y 48% en las mujeres (5).

La segunda causa corresponde a los homicidios o a los
suicidios en los varones, en tanto que en las mujeres aparecen
las enfermedades del corazén vy las complicaciones del em-
barazo, excepto en América del Norte, donde los homicidios
son también la segunda causa entre las mujeres.

Las complicaciones del embarazo estdn presentes entre
las cinco primeras causas de defuncion en las adolescentes
de todas las subregiones de América Latina y el Caribe,
ocupan el segundo lugar en América del Sur Tropical v en
Mesoamérica Continental, y el cuarto lugar en el Caribe y
en América del Sur Templada. Este hecho representa una
diferencia epidemioldgica importante al compararse con los
paises de América del Norte y es de destacar que en Mesoa-
mérica Continental y en América del Sur Tropical esa causa
contribuye el 10% o mas de las defunciones de las mujeres
en este grupo de edad.

En orden siguiente alternan, para ambos sexos, las enfer-
medades del corazén, los tumores malignos, la influenza y
neumonia. la enteritis y la tuberculosis. Las tres dltimas
causas mencionadas no debieran figurar en la mortalidad de
este grupo de edad y su persistencia entre las cinco primeras
causas en algunas subregiones sefiala problemas derivados
del nivel socioeconémico y de la insuficiente cobertura de

servicios.
En el cuadro 2 se proporcionan las tasas de mortalidad

para todas las causas y para ciertos grupos de causas, por
sexo, en algunos paises de las Américas, alrededor de 1978.
Como regla general se observa que en todos los paises la
tasa global de mortalidad de los varones es mayor que la
de las mujeres y en la mayoria de los casos por lo menos
la duplica. Para los varones, los valores extremos oscilan
entre 117,0 defunciones por 100.000 habitantes de 15 a 24
anos de edad (en el Uruguay) y 284,3 (en Guatemala) y.
para las mujeres, entre 53,1 (en Costa Rica) y 200,5 (en

Guatemala).
Los accidentes originan las tasas de mortalidad mis altas

entre los varones de todos los paises. Entre las mujeres, los
accidentes también constituyen la causa de muerte mis im-
portante en diez de los quince paises, en tanto que en cuatro
paises (Ecuador, Guatemala, Paraguay y Perti) las causas



Cuadro 1. Cinco primeras causas de defuncién en jévenes de 15 a 24 aiios, tasas por 100.000
habitantes y porcentajes de defuncién segin sexo y subregion de las Américas, alrededor de 1978.

Hombres Mujeres
Causa' Tasa % Causa Tasa %
Caribe®
Accidentes 65,2 45,8 Accidentes 31,1 323
Homicidio, intervencién legal Enfermedades del corazén 7.2 1,5
y operaciones de guerra 20.8 14.6 Tumores malignos 5,7 5.9
Enfermedades del corazén 5,8 4,1 Complicaciones del embarazo,
Tumores malignos 5,6 4,0 el parto y el puerperio 5,7 5.9
Influenzay neumonia 3.9 2,7 Homicidio, intervencion legal
y operaciones de guerra 3,3 3,5

Mesoamérica Continental®

Accidentes 109.5 47,6 Accidentes 21,1 16.2
Homicidio, intervencion legal Complicaciones del embarazo,

y operaciones de guerra 32.0 13,9 el parto y el puerperio 13.1 10.0
Influenza y neumonia 9,0 39 Enfermedades del corazén 10,6 8.2
Enfermedades del corazén 9,0 39 Influenza y neumonia 8.6 6.6
Enteritis y otras enfermedades Enteritis y otras enfermedades

diarreicas 5.7 2.5 diarreicas 6,8 5.2

América del Sur Templada®

Accidentes 71.1 50.6 Accidentes 18.6 22.9
Suicidio 9.4 6.7 Enfermedades del corazén 6,3 7.8
Tumores malignos 9,3 6.6 Tumores malignos 6.2 7.6
Homicidio. intervencion legal Complicaciones del embarazo,

y operaciones de guerra 8.7 6.2 el parto y el puerperio 6,0 7.4
Enfermedades del corazén 6,9 49 Suicidio 5.8 7.1

América del Sur Tropical

Accidentes 74,7 40.8 Accidentes 18.1 16,5
Homicidio. intervencién legal Complicaciones del embarazo.

y operaciones de guerra 28.2 15,4 el parto y el puerperio 12.9 11.8
Tuberculosis 7.3 4.0 Tuberculosis 7.0 6.4
Suicidio 6.8 37 Enfermedades de! corazén 6.6 6.0
Enfermedades del corazén 6,7 3.6 Tumores malignos 5.5 5.1

América del Norte

Accidentes 101.3 60.1 Accidentes 28.1 47.8

Suicidio 20.3 12.1 Homicidio, intervencion legal

Homicidio, intervencion legal y operaciones de guerra 5.4 9.3
y operaciones de guerra 18.3 10,9 Suicidio 4,7 8.1

Tumores malignos 7,5 4.5 Tumores malignos 4,7 8,0

Enfermedades del corazén 3,0 1.8 Enfermedades del corazon 2,0 3.4

Fuente: Oficina de Estadisticas de Salud, OPS.

*Los grupos de causas corresponden a la 8" Revision de la C lasificacion Internacional de Enfermedades y comprenden
los siguientes codigos: enteritis y otras enfermedades diarreicas. 008.009: tuberculosis. 010-019: tumores malignos.
140-209: enfermedades del corazén, 390-429; influenza y neumonia, 470-474, 480-486; complicaciones del embarazo.
el parto y el puerperio, 630-678; accidentes, E800-E949. F980-E989; suicidio, E950-E959; homicidio, intervencion
legal v operaciones de guerra, E960-E978.

YEl Caribe: Antigua. Antillas Neerlandesas, Bahamas, Cuba, Dominica. Grenada, Guadalupe. Haiti, Islas Caiman.
Islas Turcas y Caicos. Islas Virgenes (EUA), lslas Virgenes (RU). Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto Rico.
Repiiblica Dominicana, San Cristdbal y Nieves. San Vicente y Granadinas. Santa Lucia. y Trinidad v Tabago.

Mesoamérica Continental. Belice, Costa Rica. El Salvador. Guatemala, Honduras, Meéxico, Nicaragua y Panama.

dAmérica del Sur Templada: Argentina. Chile. Uruguay y las Islas Malvinas.

*América del Sur Tropical: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador. Guayana Francesa, Guyana, Paraguay. Peri.
Suriname y Venezuela.

"América del Norte: Canada. Estados Unidos de América. Bermuda, y San Pedro y Migueldn.



Cuadro 2. Numero de defuncionesenla poblacion de 15 a 24 anos y tasas de mortalidad
por 100.000 habitantes, segin grupos de causas, por sexo y pais, alrededor de 1978.

Tasa segin grupo de causas’

Todas las causas Enferme-
Tumores  dadesdel Causas Acci-
Pais (afio) Sexo No Tasa malignos ~ corazén  maternas dentes Suicidio
Argentina (1978) M 3.529 136.9 8.4 8.6 — 66.3 8.4
F 1.929 83.7 6.0 7.9 65 17.5 6.9
Colombia (1977) M 5.209 188.1 6.7 7,2 — 66.2 6.9
F 2.850 105.8 6.4 7.1 13.1 19.1 39
CostaRica(1979) M 326 127.9 9.8 6.3 — 71.8 55
F 132 53.1 5.2 5.2 3.6 12.1 2.0
Cuba (1978) M 1.060 130.5 7.6 4.8 — 89.3 14.7
F 876 111.7 6.8 8.0 2.7 67.9 37.6
Chile (1979) M 1.763 153.1 11,1 4.0 — 85.2 11.0
F 878 77,7 2 37 5.5 20.1 3,5
Ecuador (1978) M 1.650 214.1 6.1 12.5 — 87.5 7.0
F 1.276 169.4 4.4 11.9 22.2 22,0 10.2
Estados Unidos de M 36.017 169.4 7.5 3.2 — 101.2 19.5
América 1975 F 12.483 59.6 4.8 2.1 0.6 28.4 4.6
Guatemala (197%) M 1.962 284.3 5.4 7.1 — 127.2
F 1.333 200.5 3.8 8.1 15.9 15.6
México (1976) M 14.369 232.6 5.5 9.4 — 114.6 4.6
F 7.627 128.1 4.5 113 13.1 23.0 1.8
Panama ( 197%) M 218 126.7 2.3 1.7 — 81.4 29
F 133 76.4 6.3 3.4 6.9 15.5 0.6
Paragua® (1978) M 311 198.1 10.2 6.4 — 74.5 9.6
F 249 159.6 7.7 12.8 34 16.0 4.5
Peru (19781 M 1.961 119.6 43 4.3 — 325 2.9
F 1.678 103.8 4.5 5.1 11.3 9.9 2.8
Trinidad v Tabago 11977 M 179 138.9 8.5 3.9 — 69.1 16.2
F 88 73.4 8.3 4.2 5.0 9.2 10.0
Uruguay (1978 M 27K 117.0 9.7 4.6 — S1.7 12.2
F 164 71.6 7.4 3.1 3.9 23 6.5
Venezuela 11978) M 3211 229.2 7.7 53 — [32.5 11.3
F 1.194 85.6 55 26 7.7 229 34

Fuenie. Oficina de Estadisticas de Satud. OPS

“Los grupos de causas corresponden a la 8 Revision de la Cll

asificacion Internacional de Enfermedades e incluyen

los siguientes codigos: tumores mahignos 140-209: enfermedades del corazdn. 390-429. causas de mortalidad
materna. 630-678: accidentes. E800-E949. E980-E989: suicidio. E950-E959.

PArea de informacion.
... Datos no disponibles.

maternas ocupan el primer lugar. Estas causas—Ilas compli-
caciones del embarazo, parto y puerperio—tienen el mas
amplio margen de variacion en este grupo de edad. desde
0.6 por 100.000 mujeres de 15 a 24 anos de edad en los
Estados Unidos de América hasta 31.4 en Paraguay: es
decir, que el riesgo de muerte materna para una adolescente
de este ultimo pais es 52 veces mayor que en el primero.
Pese a que el perfil de mortalidad de este grupo de edad
tiende a mostrar menores diferencias entre paises desarrolla-
dos y en desarrollo que el de otras edades. cabe destacar
que en América Latina y el Canbe adn persisten paises en
Jos cuales las tasas de defunciones juveniles por enfermeda-
des infecciosas y parasitarias alcanzan a dos digitos. Por lo
tanto. las cifras mds recientes de mortalidad sobre este grupo

de edad. presuntamente mas resistente. revelan la influencia
de las desigualdades existentes en las distintas sociedades.
Estudios mas profundos. que incluyan datos sobre morbili-
dad y consideren las variables sociales y las relativas a los
servicios de salud. permitiran la definicion y utilizacién de
estrategias mas apropiadas para hacer frente a los problemas
de adolescentes y jovenes.

Tendencias de la mortalidad por ciertas causas

Al examinar las cinco primeras causas de defuncién en
jovenes de 15 a 24 anos es evidente que los accidentes y la
violencia tienen una enorme importancia para la mortalidad



en ambos sexos; en las mujeres se suman ademds las com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio. Es conveniente
analizar, brevemente. las tendencias de la mortalidad por

‘tas causas en afos recientes.

Accidentes. Esta causa de muerte ocupa el primer lugar
entre los nifos mayores, adolescentes y jovenes. En algunos
paises, los accidentes ocasionan mas del 50% de las defun-
ciones en esos grupos. Sin embargo, no solamente son im-
portantes los accidentes mortales, ya que se estima que por
cada persona que muere hay 15 heridos graves y de 30 a
40 heridos leves (2). Esto da una idea de las pérdidas y la
incapacidad residual que producen. con el consiguiente es-
fuerzo que implica la rehabilitacién de las victimas. De
todos los accidentes, los de transito son los que ocasionan
el mayor nimero de muertes entre los adolescentes (6), en
tanto que los que se producen en el hogar afectan en mayor
medida a grupos de menor edad (7).

Existen datos disponibles no publicados de mortalidad
por accidentes para el periodo de 1968 a 1982 en algunos
paises de la region. los cuales permiten observar que en
Venezuela, las tasas de los hombres aumentaron hasta alcan-
zar un nivel considerable (141.3 en 1980). En las mujeres.
las tasas también aumentaron, pero menos marcadamente y
permanecen a un nivel mucho mas bajo que el de los hombres
(20.9 en 1980). En los Estados Unidos de América. por el
contrario, las tasas de los hombres descendieron hasta me-
diados del decenio de 1970. para luego aumentar: en cambio.
las de las mujeres se mantuvieron relativamente estables.
En México se observé un aumento en las tasas de ambos

X0S.
Suicidio. Algunos estudios sobre el suicidio entre los j6-
venes revelan que las causas inmediatas de este acto de
* autodestruccion estan relacionadas con problemas persona-
les: fracasos amorosos y escolares. dificultades en las rela-
ciones con los padres. embarazos de madres solteras. etc.
El alcoholismo y, especialmente. las experiencias con drogas
pueden contribuir directa o indirectamente al suicidio (8.

Datos no publicados de mortalidad por suicidio segln
sexo, en algunos paises de la Region de las Américas. sena-
lan que en Canadd hubo un notable ascenso en las tasas de
los hombres: de 11,7 en 1968 a 25.5 en 1982 y que las de
las mujeres oscilaron entre 3.2’y 5.9. En Cuba. las tasas de
las mujeres ascendieron de 24.4 en 1968 a 37,6 en 1978;
mis del doble que las de los hombres durante todo el periodo
y las mis altas de las Américas. En cambio, en otros paises
como el Pert, el suicidio parece no ser un serio problema
de salud en este grupo de edad.

Al analizar este problema es importante tener en cuenta
que en América Latina el subregistro de muertes por suicidio
es considerable. Aun en los paises con una larga tradicion
en estadisticas vitales se nota cierto grado de omisién en
los datos sobre el suicidio. Las razones varian de un pais
a otro, dependiendo no solo de los métodos utilizados para
certificar la causa de muerte (médico u otra autoridad), sino
también de los procedimientos empleados en el registro y

1 codificacién, asi como de las actitudes culturales de la

poblacién. El estigma que se asocia al suicidio en algunas
sociedades, la influencia de las creencias religiosas que con-
denan este acto y la legislacion vigente en algunos paises
pueden ser razones adicionales que expliquen el subregistro.

Causas de mortalidad materna. Las altas tasas de defun-
cién de adolescentes y mujeres jovenes debido a causas
maternas indican que es preciso enfocar de manera especial
sus necesidades de salud relacionadas con el proceso repro-
ductivo, incluida la planificacion familiar.

Segtin los datos disponibles. las tasas de mortalidad por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio en mujeres
de 15 a 24 afios de edad experimentaron un descenso en la
Region entre 1968 y 1982: no obstante, permanecen mucho
més elevadas que las de Canada y Estados Unidos de Amé-
rica. Es notable el hecho de que, en Ecuador y Colombia.
la acelerada disminucién en las tasas lograda durante el
decenio de 1960 fue reemplazada en el de 1970 por una
disminuciéon mucho mas lenta y la permanencia de tasas
relativamente altas. En Chile. las tasas se redujeron marca-
damente durante todo el periodo. mientras que en Venezuela
su descenso fue mucho menos acelerado.

Morbilidad general

La complejidad de los cambios que los adolescentes y
jovenes sufren y la trascendencia de los problemas que los
afectan. hacen cada vez mas imprescindible su conocimiento
v atencion. La adolescencia es una etapa crucial para la
formacién de habitos de conducta que influyen sobre la
salud propia y ajena. y se relacionan con el desarrollo de
modelos de socializacion. la vida sexual. el uso de diversas
drogas—incluidos el alcohol y el cigarrillo—y, en algunos
paises desarrollados. la conduccion a alta velocidad de au-
toméviles u otros vehiculos (9). Los habitos que se adquieren
a esa edad pueden tener una importancia vital para el futuro
de adolescentes y jévenes y permitirles o impedirles el pleno
aprovechamiento de su potencialidad. Estas consideraciones
son especialmente importantes cuando se tiene en cuenta
que es posible influir sobre los habitos que se adquieren
durante la adolescencia y juventud. si se implantan estrate-
gias adecuadas.

Respecto de las enfermedades ligadas al proceso reproduc-
tivo, desde el decenio de 1960 se ha observado un aumento
sustancial en la incidencia de las enfermedades de transmi-
sion sexual, especialmente la blenorragia o gonorrea, que
es la enfermedad infecciosa notificable mas comin de la
adolescencia. En los Estados Unidos de América la inciden-
cia de esta enfermedad se duplicé durante el periodo de
1960 a 1974 en los adolescentes varones y se cuadruplicé
en las mujeres de la misma edad. Otras enfermedades vené-
reas frecuentes en los adolescentes son las infecciones por
clamidia. la sifilis y el herpes genital. La gonorrea—y su
complicacion mds frecuente, la inflamacién pélvica aguda—
las infecciones por clamidia y el herpes genital han alcanzado
proporciones epidémicas en NUMErosos paises de la Region.



Las infecciones venéreas en adolescentes promiscuas pue-
den indicar la existencia de una patologia subyacente impor-
tante como, por ejemplo, un grave estado de depresion.
Estas infecciones pueden dar lugar a numerosos cuadros
clinicos distintos y en un porcentaje de casos, conducir a
la infertilidad.

Los trastornos mentales y psicosociales de los adolescen-
tes comprenden una gama muy amplia de afecciones que
incluyen desde los problemas de aprendizaje relativamente
simples hasta trastornos psiquidtricos graves tales como de-
presiones profundas que pueden conducir a intentos de sui-
cidio.

Otros problemas de salud que presentan los adolescen-
tes incluyen los trastornos nutricionales (anemia por falta
de hierro. desnutricién, obesidad, anorexia nerviosa), las
alteraciones metabolicas y endocrinas como el bocio y la
diabetes, diversas dermatosis—especialmente el acné—, los
problemas dentarios y las enfermedades crénicas de dis-
tinta indole como el asma. la epilepsia. las infecciones re-
nales y los problemas musculoesqueléticos y neurosenso-
riales (10).

Finalmente. hay que considerar que los adolescentes no
crecen en un vacio social, sino que en esa etapa critica de
formacion de sus valores y conducta ellos responden creati-
vamente a las influencias familiares. culturales, politicas y
socioeconémicas de su tiempo. No se deben subestimar
estos efectos. especialmente en tiempos como los presentes
y en algunas subregiones de las Américas. en donde. lamen-
tablemente. gran parte de la poblacion se encuentra aun
gravemente afectada por la pobrezay los conflictos sociales.

Comportamientos generadores de riesgo

El abuso de! alcohol. el cigarrillo v las drogas no es un
fenémeno nuevo. pero se ha incrementado senaladamente
en los altimos anos. EI consumo de esas sustancias se inicia
a edades cada vez mds tempranas y en las mujeres adoles-
centes es mas frecuente que en el pasado. Un estudio reali-
zado en 1984 por la Division Estatal sobre Abuso de Drogas
del Estado de Nueva York revel6 que un 31% de estudiantes
habia experimentado con drogas antes de comenzar el sép-
timo grado. En la década de 1970. se observaron algunas
nuevas tendencias relacionadas con el uso indebido de dro-
gas, entre las que cabe mencionar la extension geografica
del habito, el empleo de drogas causantes de dependencia
no solo por los jévenes de grupos minoritarios y de escasos
recursos econémicos, sino por los adolescentes de las clases
media y alta, y la tendencia al consumo de drogas multiples
por la misma persona. Esta dltima circunstancia resulta en
la potenciacion de los efectos y el consiguiente aumento de
su peligrosidad.

Los peligros del consumo excesivo del alcohol ya han
sido claramente demostrados. Por una parte. en vez de im-
pedir el consumo de otras drogas. parece aumentar las po-
sibilidades de que ello ocurra. Ademds. origina problemas

que rebasan los limites individuales. Se ha comprobado
repetidamente que entre un 45y 60% de los accidentes
automovilisticos mortales provocados por conductores ado-
lescentes se relacionan con el abuso del alcohol por parte
de los mismos. Otro ejemplo es el efecto nocivo del alcohol
sobre los hijos de adolescentes alcohdlicas. los cuales pueden
presentar el “sindrome de la embriopatia alcoholica”, carac-
terizado por bajo peso al nacer, retardo del crecimiento,
microencefalia y otros trastornos fisicos y mentaies.

El hébito de fumar tabaco comparte muchas de las carac-
teristicas causales y los peligros del alcohol y las drogas.
Estd ampliamente demostrado que el fumar aumenta sustan-
cialmente el riesgo de contraer bronquitis cronica, enfisema,
enfermedades cardiacas y cancer del pulmén y, en la mujer
embarazada, disminuye el peso de sus hijos al nacer y tam-
bién la resistencia de los mismos a las enfermedades.

El embarazo en las adolescentes constituye una de las
preocupaciones médicas mds importantes derivadas de la
conducta sexual de los jovenes. Como resultado de la mayor
precocidad en las relaciones sexuales, sin el uso adecuado
de medidas anticonceptivas, los embarazos en Jas adolescen-
tes han aumentado notablemente en épocas recientes. En
Jos Estados Unidos de América. las cifras anuales de adoles-
centes embarazadas entre los 15 y los 19 afios de edad ha
llegado a mas de un millén. A estas cifras hay que agregar
la de alrededor de 30.000 adolescentes embarazadas menores
de 15 afios que se observan cada ano. Del millén de emba-
razos, aproximadamente 600.000 terminan en nacimientos,
alrededor de 300.000 en aborto provocado y el resto en
aborto espontdneo. En varios paises de América Latina y
del Caribe la proporcion de embarazos en madres menores
de 20 anos supera el 30% del total.

Diversos estudios comparativos muestran la asociacion
entre la pobreza y la maternidad precoz. La pobreza es siete
veces mas frecuente entre las adolescentes que tienen un
hijo que entre otras adolescentes. Ademds. la frecuencia de
divorcio o separacion de su compafero €s tres veces mayor
para las madres adolescentes y se estima que los salarios
que recibiran hasta el final de sus vidas seran considerable-
mente inferiores a los que pueden esperar otras adolescentes.

Con respecto a los hijos de las adolescentes, la prematu-
ridad, el bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal y
neonatal son mds comunes en ellos que en los nacidos de
mujeres adultas. La ocurrencia de embarazos repetidos en
las adolescentes presenta caracteristicas predictivas que pue-
den tener gran importancia para desarrollar estrategias de
prevencion efectiva de esas situaciones. Se ha demostrado
que los embarazos tienden a repetirse con mucha mayor
frecuencia en aquellas adolescentes que no se reintegran a
la escuela o a la fuerza laboral después de tener un hijo. El
que las jévenes puedan hacerlo depende en gran medida de
la ayuda que reciban de parte de su pareja. En ese sentido,
cabe sefialar que el padre adolescente ha sido tradicional-
mente desatendido por los servicios de salud, a pesar de
que en numerosas ocasiones la situacion puede tener efectos
tan devastadores sobre él como sobre la madre del nino,



tanto desde el punto de vista psicoldgico como en lo que
respecta a sus posibilidades laborales y educacionales.

Enfoque multidimensional

El examen de las causas de defuncién y de las caracteris-
ticas de la morbilidad en la adolescencia y juventud, revela
la complejidad de las necesidades de salud en esta etapa
crucial del desarrollo humano y sefala la urgencia de idear
enfoques dindmicos y miiltiples para solucionar los proble-
mas que los afectan. De alli la importancia de los estudios
tendientes a generar conocimientos no solo sobre la patologia
fisica y psicolégica de los jévenes. sino también sobre los
factores demogrificos, sociales y ocupacionales que inciden
en su salud.

La multidimensionalidad de los problemas de la juventud
requiere una coordinacion intersectorial que permita desarro-
llar la capacidad de abordar las necesidades del adolescente
en forma integral.
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Los registros de cancer

El registro de cancer es un sistema de recoleccion. analisis
y utilizacién de la informacién sobre algunas caracteristicas
de los tumores malignos en una zona geografica determina-
da. Se denomina también registro de tumores cuando ademas
de neoplasias malignas incluye algunos tumores benignos.
La publicacién del presente articulo responde al creciente
interés manifestado por los paises miembros de la OPS
respecto de esos registros y tiene como fin la divulgacion
de aspectos metodoldgicos pertinentes.

Existen diversos tipos de registro de cancer; la clasifica-
ci6n mds aceptada se basa en la poblacion comprendida y
en la periodicidad con que funcionan. Entre los registros
que podrian llamarse permanentes—o sea. de larga dura-
cién—se distinguen dos tipos: los registros de base poblacio-
nal (relacionados con una poblacién general) y los registros
hospitalarios o institucionales. Las encuestas periddicas o
cortes transversales, que brindan informacién sobre los casos
de la enfermedad en un tiempo designado. son la forma no
permanente de registro.

Los registros permanentes de base poblacional son los

mas utiles desde el punto de vista epidemiolégico, no solo
porque permiten determinar la situacién relativa al cancer
sino porque ademds facilitan la vigilancia y el control de
las formas malignas, la deteccion de agentes carcinégenos
y la busqueda de factores causales. Se llaman también regis-
tros de incidencia porque dan informacion sobre el niimero
de casos nuevos diagnosticados en la poblacion. Los regis-
tros hospitalarios de cancer, en cambio, tienen su mayor
aplicaci6n en la medicina clinicay en el estudio de la historia
natural y la atencién de cada tipo de tumor.

Los registros basados en la poblacion pueden organizarse
por ciudades o provincias, pero raras veces por paises enteros
debido a las razones que se expondran mds adelante. Los
requisitos bésicos para establecer un registro poblacional de
céncer son los siguientes:

1) Accesibilidad de la poblacion a servicios médicos
aceptables

Es indispensable contar con un nivel tecnoldgico apro-
piado para efectuar diagnosticos fiables. Con frecuencia este



aspecto se pasa por alto y se proponen registros de céncer
de cobertura nacional sin tener en cuenta que en muchos
paises de América Latina existen grupos de poblacion sin
acceso a una atencion médica suficientemente competente
para garantizar la confiabilidad diagnodstica que requiere un
registro.

2) Existencia de sistemas de registros médicos y de labo-
ratorios

Otra condicién importante que es preciso considerar al
proyectar un registro nacional de cancer es la disposicion
de un sistema para la recoleccién de datos procedentes de
las historias clinicas y de los diferentes laboratorios en ins-
tituciones piiblicas y privadas (figura 1). Puesto que la reco-
lecci6n de datos sobre el cancer tiene que ser lo més completa
posible, el sistema debe ser estructurado de manera que s€
incluyan en el registro todos los casos diagnosticados. La
organizacion de este sistema es uno de los grandes escollos
que dificultan los registros nacionales, ya que depende de
una infraestructura y esta. a la vez. del financiamiento que
asegure su funcionamiento a largo plazo.

3) Conocimiento de las caracteristicas demogrdficas de
la poblacion

La disponibilidad de datos demogréficos sobre la pobla-
cién de referencia también es una necesidad fundamental.
De otra manera, el registro no serviria para calcular tasas
de incidencia verdaderas, por grupos de edad, sexo, lugar
de nacimiento, procedencia u otras caracteristicas. Uno de
los objetivos principales de los registros de céncer es preci-
samente el de ampliar los conocimientos sobre los rasgos
de 1a poblacién afectada y promover la investigacion de las
causas de las diferencias en incidencia. Los sistemas de
informacion de las estadisticas vitales deben por lo tanto
mejorarse antes de intentar establecer un registro poblacional
de cancer.

4) Posibilidad de implaniar un sistema de numeracion
unica para la identificacion

Es deseable contar con algin sistema de numeracién unica
para la identificacién individual (nimero de cédula de ciu-
dadania o documento de identidad). porque facilita el regis-
tro de tipo cruzado y evita duplicaciones.

En los paises en desarrollo por lo general es dificil satis-
facer las cuatro condiciones mencionadas, a escala nacional.
La atencién médica se desarrolla principalmente en las zonas
urbanas. en donde se concentra la mayor parte de las faci-
lidades médicas y de tecnologia. En consecuencia, las tasas
de incidencia calculadas en base a un registro de caracter
nacional incluirian una proporcién predominante de pobla-
cién urbana en el numerador (es decir, en los casos diagnos-
ticados) y, al relacionarlo con el denominador (la poblacién
total, incluso la poblacién rural), se introduciria un sesgo
en la informaci6n y asi también en su interpretacion y ana-
lisis. Es preferible, por lo tanto, delimitar zonas geogrificas
més reducidas, en donde pueda organizarse y mantenerse
efectivamente un registro de céncer de base poblacional. Es
imprescindible, como indica Freni, hacer ‘‘una evaluacién
escrupulosa’” de las condiciones que prevalecen en esos
paises antes de proponer registros nacionales de cancer.

El registro de cancer de base poblacional o de incidencia
tiene un valor incalculable en la programacién de los servi-

cios de salud y de las campafas sanitarias, como lo tiene
también en la promocion de la investigacion y en el mejo-
ramiento de la docencia en cancer. Por ello, la calidad de
la informaci6n debe ser 6ptima. Ademds es conveniente que
se vincule al sistema y haga uso del registro un cuerpo de
investigadores, docentes y epidemidlogos de los servicios
en el 4rea del cancer. Su colaboracién aseguraria la calidad
tanto del registro como del anilisis de la informacién. Asi
los registros podran ser agentes cataliticos que promuevan
la investigacion epidemioldgica y clinica, ademés de ser
dtiles para la planificacién de salud. Donde no se pueda
contar con ese potencial grupo idéneo, las posibilidades de
aprovechar los registros de cancer de base poblacional serian
muy limitados y no se justificarian los costos y esfuerzos
empleados en organizarlos.

El otro tipo de registro permanente importante de céancer
es el registro hospitalario. que proporciona informacion so-
bre los pacientes atendidos en la institucién respectiva. En
estos registros se inscriben los datos referentes al progreso
de 1a enfermedad, recurrencias, metéstasis. remisiones, cu-
racién o defuncién para cada paciente. Son sumamente utiles
porque permiten completar el cuadro de la morbilidad hos-
pitalaria, hacer estudios de supervivencia, evaluar los trata-
mientos y la calidad de la atencién oncolégica y. sobre todo,
planear adecuadamente los recursos necesarios (personal.
equipos, medicamentos) para la atencioén de los pacientes.
Los registros de tipo hospitalario también se prestan para
promover una mejor formacion del personal de salud, asi
como la investigacién epidemioldgica y clinica.

Las condiciones requeridas para establecer registros de
tipo hospitalario son semejantes a las anotadas para los re-
gistros poblacionales: un nivel de calidad de la atencién de
la salud y de competencia cientifico-técnica que haga con-
fiable la informacién diagnéstica registrada; buenas historias
clinicas asi como formularios de registro de examenes de
laboratorio, y una infraestructura estadistica, adecuada en
funcién de personal y equipo mecdnico, para el manejo y
procesamiento de datos. La informacién obtenible de los
registros de céncer de tipo hospitalario—en la medida en
que sea completa, de alta calidad y que cubra un sector
amplio de poblacién—ofrece la posibilidad de profundizar
los conocimientos sobre la frecuencia local de cdncer y, en
algunos casos, de proyectarla al total del pais a través de
la consolidacion de los datos de los diferentes registros hos-
pitalarios. Sin embargo, no es recomendable implantar regis-
tros en todos los hospitales para lograr €sos fines. Para que
el sistema de registro se justifique y cumpla la importante
funcién de estimular la investigacién clinica y mejorar la
atencién de salud, los médicos, enfermeras y otro personal
pertinente tienen que estar calificados para hacer buen uso
de la informacién. Se requiere que el personal analice los
datos recolectados en el registro de cancer y la utilice en la
investigacion de dreas tales como tratamientos, frecuencia
de tipos de neoplasias y estudios de supervivencia. Los
registros hospitalarios desempefian un papel muy importante
cuando sirven de fundamento para orientar la atencién mé-
dica, es decir, cuando esos registros se incorporan a la



Figura 1. Circulacién de la informacion de los registros de cancer.
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practica de la medicina oncolégica e informan las decisiones
sobre procedimientos. tratamientos y el seguimiento de pa-
cientes de cancer. Cabe reiterar la conveniencia de que el
cuadro de personal que maneje los datos del registro hospi-
talario incluya profesores universitarios que tengan la opor-
tunidad de diseminar la informacidn entre Jos estudiantes y
el cuerpo docente de sus instituciones.

La informacién sobre cancer puede obtenerse no solo de
los registros mencionados. sino también de las estadisticas
de mortalidad. La cantidad y calidad de los datos sobre
mortalidad en un pais es, pues. fundamental para el conoci-
miento del cancer. Pareceria. entonces. que debe haber cohe-
rencia y que al pensar en desarrollar la informacion sobre
cancer hay que considerar asimismo las estadisticas sobre
mortalidad. ya que no constituyen un fenémeno aislado del
mejoramiento de la informacidn general sobre la salud. Es
recomendable que antes de proponer registros nacionales de
céncer en cualquier pais se logre una cobertura completa de
la certificacién médica de defunciones y se habilite un pro-
ceso fiable de recoleccion de los datos sobre mortalidad.

En muchos paises los registros nacionales de cancer no
contribuyen al mejoramiento de la informacién requerida
por los programas especificos de control. Este es un grave
inconveniente. especialmente en lo que se refiere al cancer
del cuello uterino. Los registros de cancer vigentes en varios
paises no estan recogiendo la informacién necesaria para
vigilar y evaluar las actividades de control de este cancer

que es un problema de salud prioritario. Una de las dificul-
tades principales es el registro inadecuado de citologias de-
bido a que. generalmente. los registros de cancer estdn se-
parados de los registros de diagndstico citolégico necesarios
para evaluar las actividades de control del cdncer del cuello
uterino. Al analizar la informacién registrada es esencial,
por consiguiente, tener en cuenta los programas de control
y los tipos de cancer que son objeto de ellos.

Por otra parte. es importante procurar que los registros
proyectados—ya sean de base poblacional o institucional,
de duracion permanente o de encuesta periédica—se ajusten
a todos los aspectos de la politica de atencion del cancer y
a las instituciones responsables en los paises. Es indispen-
sable ademds integrar como usuarios de las fuentes de infor-
macion sobre el cancer a los instructores de personal y a
los planificadores de servicios del sector salud.
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas, hasta el
31 de diciembre de 198S5.

Fiebre amarilla
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administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA - 50 33 -
Cochabamba - 2 2 -
Chuquisaca - ! -
LaPaz - 47 31 -

~

A9
_
~

BRASIL -
Bahia - - 13
Ceara -
Mato Grosso -
Para -
Rondodnia -

——tn |
—— s |
!

COLOMBIA -
Antioquia -
Guaviare -
Meta -

= — N
o — — &
|

ECUADOR - /
Loja - -
Pastaza - 1

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 4 - - 17
Colorado -
Guam 3 - -
Missouri 1* -
Nuevo México - -

N

&l =000 | -

PERU - 51
Amazonas - 1
Cajamarca - -
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#Caso de laboratorio.
®Localidad ignorada.
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El Registro Nacional de Tumores de Costa Rica

Introduccion

E) c4ncer constituye un serio problema de salud en muchos
paises y todo parece indicar que la situacién se agravard en
el futuro. Su importancia relativa aumenta a medida que la
lucha contra las enfermedades infecciosas y malnutricionales
se vuelve mas eficaz, y su importancia absoluta varia en
relacién con las tendencias actuales de factores tan importan-
tes como: a) el incremento en la esperanza de vida y las
modificaciones en la estructura demografica de la poblacion,
con mayores proporciones de sobrevivientes que alcanzan
las edades en que el riesgo de cancer es mayor; b) las nuevas
corrientes en el estilo de vida y de comportamiento humano
que podrian estar asociadas a un mayor riesgo respecto de
ciertos tipos de cdncer y a un menor riesgo respecto de
otros, y ¢) los cambios producidos en el medio como con-
secuencia de la industrializacion y la urbanizacién, que pue-
den tender a aumentar los riesgos de cancer.'

La formulacion y reformulacion de los programas nacio-
nales de control del cancer requieren de informacion ade-
cuada sobre la magnitud del problema asi como sobre la
vigilancia y evaluacion de las acciones. El objetivo basico
del presente trabajo es dar a conocer el Registro Nacional
de Tumores de Costa Rica como fuente especifica de infor-
macién sobre el cancer. Se pretende ademds que los profe-
sionales de salud ligados directa o indirectamente al Regis-
tro—sean ellos productores de datos. usuarios, apoyo téc-
nico o administrativo—tomen conciencia del importante pa-
pel que les corresponde para lograr que las estadisticas de
salud en general y las de este Registro en particular, brinden
informacién cada vez mds confiable. completa y oportuna.

Esta descripcion incluye los aspectos referidos a la base
legal en que se apoya el Registro Nacional de Tumores y
los procedimientos de recoleccion de datos que se emplean
para garantizar informacion de la mejor calidad posible.
Para ilustrar las potencialidades de esta fuente de informa-
cién, se presentan ademads algunas estadisticas sobre la in-
cidencia del céncer en Costa Rica en los Gltimos afios, ob-
tenidas del Registro.

El Registro Nacional de Tumores
Base legal

La notificacién obligatoria del cancer fue implantada en
Costa Rica mediante el Decreto Ejecutivo No. 6584 SPPS
del 6 de diciembre de 1976. Este mismo Decreto dio vida
al Registro Nacional de Tumores. el cual inici6 la recolec-
cién de datos a partir de marzo de 1977. '

'Organizacién Mundial de la Salud. Estadisticas sobre el cdncer. Gine-
bra, 1979 (Serie de Informes Técnicos 632).

Objetivos

Los objetivos del Registro Nacional de Tumores, enuncia-
dos en el Decreto, reposan en la obtencién de datos sobre
todos los casos de tumores malignos que se diagnostiquen
en el territorio nacional y se orientan al conocimiento de:
a) la incidencia y prevalencia del céncer segun su localiza-
cién anatémica, y el sexo, edad, ocupacién y 4rea geogréfica
del paciente; b) la distribucién y calidad de Ja atencion
médica prestada a las personas que padecen céncer, y €)
cualquier otro asunto referente a la materia.

Fuentes de datos

Las fuentes que proporcionan informacién sobre los casos
de cancer detectados son: la “Hoja de informe de tumor”
(de egresos hospitalarios), los certificados de defuncién, y
los informes de biopsias y autopsias.

La Hoja de informe de tumor . Se elabora por cada paciente
que egresa de algin hospital del pais con diagnéstico de
tumor maligno. En este formulario se registran los siguientes
datos extraidos del expediente clinico:

Institucién, localidad

Niimero de historia clinica, nimero de registro
Nombre y apellidos, nimero de cédula

Sexo y estado civil

Fecha y lugar de nacimiento

Edad

Ocupacion

Residencia habitual

Diagnéstico final

Base de!l diagnéstico

11. Diagnéstico histoldgico

12. ;Se hizo un diagndstico positivo de cancer antes de
esta hospitalizacion?

O W ™o R WL

No Si Fecha

Otros mecanismos utilizados

Ademis de los formularios de recoleccién de datos ya
descritos, en el Registro Nacional de Tumores se utilizan
los siguientes mecanismos:

Indice de pacientes. En el indice se anotan el nombre
completo, nimero de cédula y nimero de registro de los
pacientes. Permite la identificacién inequivoca de cada per-
sona que presenta cancer.

Tarjeta de seguimiento. Se identifica con el nombre com-
pleto, nimero de cédula y algunas caracteristicas personales
del paciente. En ella se indican ademds detalles sobre las
atenciones prestadas y el curso de la enfermedad, lo que
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permite medir la supervivencia. Constituye un registro per-
manente de todos los casos de cancer notificados.

Registro de casos. En este registro se anota cada tipo de
cancer diagnosticado, segiin su localizacién, junto con el
nimero de registro del paciente y algunas caracteristicas
refativas a la persona y a la atenci6n recibida. Permite cono-
cer la localizacién del cdncer en los casos nuevos detectados,
a fin de medir su incidencia.

Confiabilidad de la informacién disponible en el
Registro Nacional de Tumores

En el cuadro 1 se presentan los casos nuevos de cancer
notificados anualmente al Registro Nacional de Tumores,
de 1977 a 1983. La informacién para 1977, 1978 y 1979
debe analizarse con cuidado, puesto que algunos estableci-
mientos de salud no se habian incorporado atin al sistema
y los procedimientos de recoleccién y control de calidad no
se habian establecido definitivamente. Puede observarse la
regularidad de las cifras a partir de 1980; este hecho y los
controles cruzados de que se dispone para obtener la infor-
macién permiten garantizar una buena cobertura y calidad
de los resultados.

Tipo de informacion disponible

En el cuadro 2 se precisan los casos nuevos (incidencia)
de tumores malignos notificados anualmente al Registro Na-
cional de Tumores, de 1977 a 1983. segiin localizacién
anatémica. Las cifras revelan que las seis localizaciones
registradas con mayor frecuencia en 1983 fueron: piel (ex-
cluye melanoma maligno y drganos genitales). 707 casos
nuevos; estomago. 560: cuello del dtero, 529; mama de la
mujer. 245; préstata, tejido linfético y 6rganos hematopové-
ticos, 167 cada uno. Si los sitios primarios de cdncer no
especificados se ubicaran con rango propio, ocuparian el
octavo lugar con 74 casos nuevos.

Cuadro 1. Casos nuevos de ciancer notificados anualmente al
Registro Nacional de Tumores de Costa Rica,
de 1977 a 1983.

Afo Numero de casos
1977 1.653
1978 1.934
1979 2.882
1980 3.588
1981 3.626
1982 3.645
1983 3.681

Fuente: Registro Nacional de Tumores. Departamento de Estadistica,
Ministerio de Salud. Costa Rica.
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Publicaciones del Registro Nacional de Tumores

Las publicaciones del Registro Nacional de Tumores in-
forman sobre los casos nuevos de tumores malignos notifi-
cados segin su localizacion anatémica, edad y sexo del
paciente e institucién informante. Estos datos se complemen-
tan con las estadisticas de mortalidad por esa misma causa.

Comentarios

En 1970, los tumores malignos ocuparon el cuarto lugar
como causa de muerte en Costa Rica. Su importancia, expre-
sada como porcentaje del total de defunciones, fue de 9,7%,
arrojando una tasa de 64,9 defunciones por 100.000 habitan-
tes. En 1983 su ubicacién ascendié a segundo lugar, su
importancia relativa fue de 19,7% y la tasa de mortalidad
por cancer ascendié a 76,0 por 100.000. En esos dos anos,
el mayor niimero de muertes fue causado. en primer lugar,
por cancer localizado en el estomago (alrededor del 30%).
y en tridquea, bronquios y pulmones, en segundo lugar. Es
de interés mencionar que si a los diagnésticos de cancer no
especificados se les diera rango propio, las defunciones co-
rrespondientes por tumores malignos ocuparian el segundo
lugar en 1970 y el cuarto en 1983.

El cambio en el nivel y la estructura de la morbimortalidad
observada en Costa Rica entre los afios 1970 y 1983, avala
el criterio de que las politicas de prevencion y extension de
cobertura de los servicios—que han contribuido a mejorar
de manera dramdtica el nivel de salud de la poblacion en
algunos aspectos—deben adaptarse dindmicamente a una
nueva problemadtica. Para prevenir y controlar algunas de
las enfermedades que actualmente ocupan los primeros luga-
res como causas de mortalidad y morbilidad. se requiere
tecnologia avanzada que el pais no estd en capacidad de
colocar al alcance de las grandes masas de la poblacion: en
su lugar, las autoridades de salud buscan el disefio de un
modelo de atencién basado en el enfoque de riesgo, de modo
que los recursos existentes puedan distribuirse de manera
mas eficaz.

La informacién necesaria para que el enfoque de riesgo
se pueda aplicar adecuadamente debe ser mas especifica y
oportuna de lo que es actualmente. Ademds, debe mejorarse
su confiabilidad y cobertura. Ello requiere que el apoyo
administrativo sea mas efectivo en cuanto a la disponibilidad
de formularios para registro, procesamiento electrénico de
los datos y oportunidad de la impresi6n de las publicaciones.

La especificacion de la informacion es necesaria no solo
desde el punto de vista territorial (disponible para areas
geograficas menores) sino desde el punto de vista de los
diagnésticos médicos. El 5% de los diagnésticos por tumor
maligno anotados como causa de muerte en 1983 son de
localizaciéon no especificada y el 2% de los nuevos casos
de céncer detectados en ese mismo afo se registraron como
de sitio primario no especificado.

Las estadisticas de mortalidad han sido la fuente tradicio-
nal de informacién para orientar las politicas de salud. Sin



Cuadro 2. Casos nuevos de tumores malignos notificados anualmente al Registro Nacional de Tumores
de Costa Rica, de 1977 a 1983, segin localizacién.

Localizacién y clasificacién del tumor™

Numero de casos

1977 1978 1979° 1980 1981 1982 1983

Tumor maligno:
® dellabio, de la cavidad bucal y de 1a faringe (140-149)
o delestémago (151)

@ delcolon; y del recto, de la porci6n rectosigmoide y delano(153,154)
® del higado y de los conductos biliares intrahepiticos: y de la vesicula y de las vias

biliares extrahepdticas (155, 156)
® del pancreas (157)

® del es6fago; del intestino delgado; del peritoneo y del tejido retroperitoneal. y de
otros sitios y de los mal definidos de los 6rganos digestivos y del peritoneo (150,

152,158,159)
@ de latraquea, de los bronquios y del pulmon (i 62)

® de las fosas nasales. del oido medio y de los senos paranasales; de lalaringe; dela

pleura: y del timo, del corazén y del mediastino (160, 161, 163, 164)

® otrode la piel (excluye melanoma maligno y 6rganos genitales) (173)

@ delamama de lamujer (174)

@ de los huesos y de los cartilagos articulares: del tejido conjuntivo y de otros tejidos

blandos: y de la mama del hombre (170. 171, 175)
® del cuellodel itero (180)

® delitero. parte no especificada: de la placenta: del cuerpo del utero: del ovario y
de otros 6rganos genitales y de los no especificados de la mujer (179. 181-184)

® delaprostata(185)
® delavejiga(188)

® del testiculo: del pene y de otros érganos genitales del hombre: y dei rinén. de

otros 6rganos urinarios v de los no especificados (186. 1 87.189)

42 44 66 67 80 72 85
279 401 510 603 496 513 560
47 81 110 151 123 142 130

39 61 98 106 114 100 120
23 30 59 56 61 72 70
42 58 64 66 67 66 93
71 61 106 162 153 142 150

31 31 46 56 56 52 57
94 95 220 523 588 610 707
129 142 204 238 216 231 245

31 28 37 55 49 49 52
393 389 598 676 723 623 529

® del ojo: del encéfalo: de otras partes y de las no especificadas del sistema nervioso;

de la glandulatiroides: de otras glindulas endocrinas y de 6rganos similares, y de

otros sitios y de los mal definidos (190-195)
® secundario y el no especificado de los ganglios linfaticos ( 196)
® deliejido linfatico v de los 6rganos hematopoyéticos (200-208)
@ de sitio no especificado (199)

54 75 108 103 135 112 98
66 109 122 137 159 159 167
40 37 67 58 60 62 71
29 32 54 65 73 67 79
62 55 100 114 114 152 113
65 75 101 122 98 113 114
105 106 147 148 177 191 167
11 24 65 82 84 17 74

1.653 1.934 2.882 3588 3.626 3.645 3.681

Fuente: Registro Nacional de Tumores. Departamento de Estadistica. Ministerio de Salud. Costa Rica.
aNomenclatura y codificacion de la Clasificacidn Internacional de Enfermedades Novena Revision, 1975.
A partir de 1979 se incluyen biopsias ¥ autopsias € informan todos los hospitales.

embargo, cada vez se hace mds necesario complementarlas
con las de morbilidad, con el fin de incluir a los casos de
sobrevivientes. Por esta razon, y a la luz de las exigencias
de las politicas, planes y programas nacionales. es conve-
niente considerar la creacién o reformulacion de los registros
de enfermedad que, al igual que el Registro Nacional de
Tumores, permitan contar con informacién mds detallada
para propdsitos tanto de control y seguimiento de los casos
como de supervisién y evaluacién de los programas.

El Registro Nacional de Tumores ya ha logrado un grado
muy aceptable de consolidacién y. a base de la informacién
que brinda, se han realizado importantes investigaciones.
El desarrollo de esta linea de utilizacién permitird iniciar la
organizacién de un futuro centro de documentacién sobre
investigaciones en céncer en Costa Rica.

(Fuente: Lic. Damaris G. de Bermiidez. Departamento de
Estadistica. Ministerio de Salud, Costa Rica.)
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La informacién sobre el cancer en Brasil

En Brasil existe un nimero considerable de instituciones
que producen informacion sobre la epidemiologia del cancer:
los registros de base poblacional de Sao Paulo, Porto Alegre,
Fortaleza y Recife, el Registro Nacional de Patologia Tumo-
ral (del Ministerio de Salud), los registros oncoldgicos de
los hospitales (que son fuentes de datos sobre morbilidad),
y el Subsistema de Informacién sobre Mortalidad (del Minis-
terio de Salud). Sin embargo, la aplicacién prictica de la
informacién disponible por parte del sistema de servicios
de salud todavia deja mucho que desear ya que no se ha
integrado en el contexto de apoyo a la programacion de
actividades de control. El Seminario Nacional de Informa-
ciones en Cancer se organizé con objeto de vincular los
distintos organismos y establecer un sistema de vigilancia
epidemioldgica de las neoplasias malignas en Brasil. La
riqueza potencial de este sistema se basa en la posibilidad
de consolidar v analizar datos complementarios que provie-
nen de distintas fuentes.

La determinacion de las prioridades de ampliacién v de
las funciones que debe asumir el Sistema de Informacion
sobre el Cdncer debe basarse en una definicion mds precisa
de la informacion necesaria. La recoleccion de datos debera
ajustarse a los objetivos de una politica nacional de control
del cancer. La creciente demanda de “informacién para la
accion” debera ser el punto de referencia para el perfeccio-
namiento del sistema de informacidn. en el cual se procurara
incorporar todas las fuentes de datos disponibles en el pais.
En ese sentido, este seminario debe considerarse como parte
de un proceso. cuya continuidad se garantizara por medio
de reuniones periddicas. el intercambio de informacion y
otras actividades.

La Campana Nacional de Lucha contra el Cancer y el
Instituto Nacional del Céncer de Brasil estan empenados en
lograr la articulacién de un amplio sistema nacional a traveés
del cual puedan integrarse las actividades de prevencidn,
diagnostico precoz, atencién médica e investigaciones sobre
el cancer. La formulacién de nuevos programas y proyectos
en estos campos v la mejora de los que ya existen requieren
un sistema integrado de informacién epidemioldgica, que
justifique esas acciones y permita vigilar su eficacia a me-
diano y a largo plazo.

En consecuencia, el Seminario Nacional de Informaciones
en Céncer, celebrado en Rio de Janeiro del 25 al 28 de junio
de 1984, tuvo los siguientes objetivos:

@ Estimular el intercambio de informacién y experiencias entre
los técnicos vinculados a los diversos programas e instituciones
que proporcionan informacion epidemiolégica en general y sobre
el cincer en particular;

® Seialar los problemas metodolégicos y practicos observados,
y sentar las bases para la futura implantacién y perfeccionamiento
de un sistema integrado de informacién sobre el cincer;

® Definir categorias prioritarias de investigacién epidemiolo-
gica y estudios conjuntos sobre el cancer en el pais.

14

El Seminario fue copatrocinado por El Instituto Nacional
del Céncer de Brasil y la Organizacion Panamericana de la
Salud, la cual reforzé de esta manera su apoyo al estableci-
miento de una politica nacional de control de las neoplasias.
Se conté con la participacion de las instituciones vinculadas
directa e indirectamente en la obtencién de informacién
sobre el cancer. Los debates dieron lugar a las conclusiones
y recomendaciones que se exponen a continuacion.

Reconociendo la importancia que tiene para el Sistema
de Informacién sobre el Cancer el progreso realizado recien-
temente por el Subsistema de Informacién sobre Mortalidad,
se recomendé al Ministerio de Salud que continte los esfuer-
zos encaminados a aumentar la cobertura y la fiabilidad de
los datos sobre mortalidad, proponiéndose lo siguiente:

® Fomentar la descentralizacidn y recopilacién de datos de los
certificados de defuncién en los municipios y obtener informacion
de los cementerios clandestinos;

® Promover la capacitacién de los internos, residentes y médicos
en general, en la preparacidn correcta de certificados de defuncion
y en lo que concieme al perfeccionamiento del modelo de historia
clinica, poniendo de relieve la importancia de la fiabilidad de los
datos para determinar las condiciones de salud en el pais. En el
campo del cdncer, en particular, hay que dar prioridad a la capa-
citacion de los profesionales médicos afiliados a las instituciones
que participan en el Sistema Integrado de Control del Céncer.

® Fomentar el establecimiento de mecanismos de integracién
entre las secretarias de salud y los registros de incidencia del
cancer. con objeto no solo de complementar los datos recopilados
en dichos registros, sino también de mejorar la calidad de la infor-
macién sobre las causas bdsicas de defuncion recogidas en los
registros.

En el Seminario se hizo hincapié ademas en que las fuentes
de datos sobre morbilidad son de importancia estratégica
para resolver ciertos problemas observados en las estadisti-
cas de mortalidad y, ademads. son fundamentales para los
estudios sobre la etiologia y los factores de riesgo. Entre
esas fuentes se destacan los registros de cancer de base
poblacional, que constituyen la dnica provision regular de
datos sobre incidencia, y el Registro Nacional de Patologia
Tumoral, del Ministerio de Salud.

Se estima que los registros podrian utilizarse en la reali-
zacion de estudios descriptivos y etioldgicos, asi como en
la planificacion y evaluacion de las actividades de control,
dentro del marco de la prevencion y el diagndstico precoz.
En Brasil, actualmente la informacion se utiliza principal-
mente y con mayor eficacia en estudios descriptivos y en
la asignacién de subsidios para la planificacion y evaluacién
de actividades especificas. como las de control del cancer
del cuello uterino.

En lo que concierne a los registros de base poblacional,
cuyo alcance es necesariamente local, se recomienda que el
Ministerio de Salud no fomente la creacion de nuevos regis-
tros por el momento, hasta que se indique especificamente



que existe esa necesidad. E! perfeccionamiento y la raciona-
lizacién de los registros existentes, tanto individualmente
como en conjunto, deberdn estar encaminados a:

® Normalizar las pautas y los procedimientos relativos a las
etapas de recopilacion, elaboracion, analisis, difusion y utilizacion
de datos:

® Ampliar la recopilacion de datos provenientes de fuentes adi-
cionales, especialmente de laboratorio como, por ejemplo, los de
citopatologia;

® Realizar estudios y convenios institucionales a fin de posibi-
litar la automatizacion de los procedimientos relativos a la verifi-
caciép del aumento de casos y a la elaboracion de los datos. Se
recomienda que la Campana Nacional de Lucha contra el Cancer,
organizada por el Ministerio de Salud. sirva como intermediaria
en estas gestiones;

® Reducir los problemas planteados por la escasez de recursos
adoptando medidas tales como las siguientes: no recolectar infor-
macion ni preparar registros separados sobre los casos de neoplasias
de la piel. elaborar y analizar los datos cada dos o tres anos. y
utilizar computadoras para cotejar el ingreso y el retiro del archivo
de datos sobre los casos de defuncién registrados:

® Regularizar el financiamiento de los registros de base pobla-
cional mediante la asignacion de una partida en el presupuesto del
Ministerio de Salud. independientemente de la institucion a que
pertenezcan dichos registros. Se recomienda también asegurar la
disponibilidad de otras fuentes de fondos. por medio de la celebra-
cién de convenios con los organismos de salud estatales y munici-
pales, y con instituciones de ensenanza.

El Registro Nacional de Patologia Tumoral, que abarca
mas de 300 laboratorios de patologia de todo el pafs, permite
realizar andlisis sobre la frecuencia relativa y determinar los
niveles minimos de incidencia. La consolidacién institucio-
nal de este registro, que representa un gran acervo de infor-
macién. contribuird a la continuidad del programa. Se reco-
mienda, especificamente:

® Realizar estudios operativos con objeto de determinar la po-
sibilidad de aumentar la cobertura del programa incorporando nue-
vos laboratorios de patologia;

® Introducir mecanismos que permitan evaluar los datos y garan-
tizar su fiabilidad:

® Obtener la colaboracion permanente de profesionales en pato-
logia, a través de programas de desarrollo, capacitacién, actualiza-
ci6n y perfeccionamiento de recursos humanos.

La Campana Nacional de Lucha contra el Cancer debe
fomentar la produccién cientifica nacional relacionada con
la oncologia por medio de la identificacién y apoyo de los
grupos e instituciones que trabajen en el campo de las inves-
tigaciones bésicas, y en estudios de anatomia patoldgica,
clinicos y epidemiolégicos, a fin de crear grupos asesores
y, con el tiempo, centros de referencia en 4reas especificas.
Se propone asimismo fomentar el establecimiento de catego-
rias de investigaciones conjuntas, que deberdn presentarse
a los organismos nacionales € internacionales que proporcio-
nen fondos.

En lo que se refiere a registros, las posibles categorias
de investigacién se sitdan en el drea de los estudios epide-
miolégicos descriptivos y analiticos, las evaluaciones ope-
rativas relacionadas con el control de la calidad de los regis-
tros y los estudios epidemiologicos sobre la atencion médica.
incluidas las actividades de control en general. Se considera
que, en la etapa actual, los estudios analiticos tienen menos
prioridad que los demis. La investigacion relativa a la mor-
talidad debe incluir, ademds del analisis de las pautas regio-
nales de mortalidad por cancer y de localizaciones concretas,
la realizacién de estudios sobre supervivencia. composicion
del grupo de causas mal definidas y validacién de los certi-
ficados de defuncién. Se sugiere también la divulgacion de
datos y estudios epidemiolégicos en la Revista Brasileira
de Cancerologia asi como en los congresos de salud publica,
cancerologia y otras especialidades.

(Fuente: Informe final, Seminario Nacional de

Informaciones en Cancer. Rio de Janeiro, Brasil,
julio de 1984.)

—

Calendario de cursos y reuniones

V curso regional OPS/OMS sobre bacteriologia
de la tuberculosis

Este curso se realizard en el Centro Panamericano de
Zoonosis (CEPANZO) en Buenos Aires, Argentina, del 5
de mayo al 13 de junio de 1986. Tiene como objeto ofrecer
capacitacion en la bacteriologia de la tuberculosis, especial-

mente en lo que concierne a: métodos de laboratorio, progra-
maci6n y supervision de esas actividades dentro de los pro-
gramas de control, y coordinacion entre laboratorios, perso-
nal médico y de enfermeria para la localizacién de casos de
tuberculosis.

Para obtener informaci6n mas detallada, dirfjase a: Direc-
tor, Centro Panamericano de Zoonosis, Casilla 3092, Correo
Central, 1000 Buenos Aires, Argentina.
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VII curso intensivo de métodos epidemiolégicos

Este curso se dictard en la Universidad Claude Bernard,
en Lyon, Francia, del 16 de junio al 4 de julio de 1986.
Sera precedido por un curso opcional destinado a actualizar
los conocimientos de métodos estadisticos, el cual se llevara
a cabo entre el 11 y 13 de junio. Es indispensable que los
participantes puedan manejarse bien en el idioma francés.

Las personas interesadas deberdn dirigirse a la Oficina
del Representante de la OPS/OMS en sus paises respectivos.

Reunién sobre la regulacién nutricional de la
inmunidad y la infeccién

La reunién tendrd lugar en Toronto, Canadd, de! 3 al 5
de julio de 1986, con el fin de discutir el impacto que tienen
las deficiencias y los excesos nutricionales sobre la resisten-
cia y susceptibilidad a diversas afecciones, incluidas las
enfermedades infecciosas.

Para mayor informacién, escribir a: Profesor Ranjit K.
Chandra, Departamento de Pediatria, Medicina y Bioquimi-
ca, Memorial University of Newfoundland, St. John’s, New-
foundland AlA 1R8, Canada.

Publicaciones

Control of Communicable Diseases in Man. 14a ed.
Abram S. Benenson. ed. Washington. D.C.. American Pub-
lic Health Association, 1985. 486 pags. ISBN 0 87553 130
X. US$9.00, en E.U.A. y Canada; US$12,00, en otros
paises de la Region.

Este manual. publicado inicialmente en 1917, es una
fuente de datos esenciales para el control de las enfermedades
transmisibles en el hombre. La nueva edicién ha sido com-
pilada con la diligente participacién de la OMS, la OPS y
las autoridades de salud de los principales paises de habla
inglesa. Estd orientado a los trabajadores de salud publica
de organismos oficiales y privados y. especialmente, a
médicos, dentistas, veterinarios. ingenieros sanitarios. en-
fermeras, asistentes sociales, educadores para la salud y
especialistas en sanidad.

El libro proporciona informacién que permite reconocer
de inmediato la enfermedad especifica y tratar a los pacientes
de manera que esta no se propague. Desde que aparecio la
dltima edicién (1981), se han anadido nuevos capitulos
sobre: sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
neoplasia maligna. criptosporidiosis, sindrome de Kawasaki
e himenolepiasis.

E! formato de edicion de bolsillo es especialmente practico
para los trabajadores de campo. El texto se presenta en
forma uniforme. Cada enfermedad se describe sucintamente
teniendo en cuenta su naturaleza clinica, diagnéstico diferen-
cial y procedimientos para el diagnéstico de laboratorio. Se
anade informacidn sobre el agente infeccioso, distribucion,
reservorio, modo de transmisién, periodo de incubacion,
periodo de transmisibilidad, y susceptibilidad y resistencia.
Los métodos de control se describen en funcién de: medidas
preventivas; control del paciente. de los contactos y del
medio ambiente inmediato; medidas en caso de epidemia;
repercusiones en caso de desastre, y medidas internacio-
nales. El manual ademds incluye aproximadamente 50 de-
finiciones de los términos empleados y un indice de mate-
rias.

Este libro puede obtenerse de la American Public Health
Association, 1015 Fifteenth Street, N.W., Washington,
D.C. 20005, E.U.A. Como en ocasiones anteriores. la OPS
publicard las versiones en espafiol y en portugués de la 14a
edicién, que formaran parte de la Serie de Publicaciones
Cientificas y del Programa Ampliado de Libros de Texto
de la Organizacién.
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