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Enfermedades de transmision sexual

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) consti-
tuyen un grupo que tiene un rasgo comin: la transmision
sexual. Evidentemente. muchas enfermedades. como la
faringitis estreptocdcica, el sarampion v la mononucleo-
sis infecciosa. pueden transmitirse de una persona a otra
durante la actividad sexual. pero no por ello se deben
clasificar como ETS. Por consiguiente. la transmisi6n
durante la actividad o el acto sexual no define con exac-
titud a ese grupo de enfermedades. Desde un punto de
vista practico, las ETS deberian comprender todas las in-
fecciones en las que la transmisién sexual tiene impor-
tancia epidemioldgica. En algunos grupos. como de pa-
cientes que reciben transfusiones sanguineas. la hepatitis
B no es una ETS. En otros. por ejemplo los integrados
por hombres homosexuales. la hepatitis B es una de las
principales ETS v la transmision sexual es un rasgo epi-
demiologico importante de la enfermedad.

Todos los paises de la Region han limitado su concepto
de las ETS a las enfermedades venéreas tradicionales.
que comprenden blenorragia. sifilis. chancroide. linfo-
granuloma venéreo v donovaniasis (granuloma inguinal).
En el dltimo decenio. el numero v la complejidad de las
ETS han aumentado significativamente (cuadro 1).

Por lo general. las enfermedades de transmisién sexual
no causan una elevada tasa de mortalidad en ningun
grupo de edad. Ademas. muchas de las manifestaciones
clinicas de las infecciones son leves e inocuas y un buen

namero de casos puede ser asintomatico. No obstante. su
importancia como problema de salud pablica radica en
las complicaciones graves. crénicas v debilitantes que
causan. Las manifestaciones tardias de la neurosifilis y
de la sifilis cardiovascular son bien conocidas. Sin em-
bargo. los nuevos datos obtenidos sugieren que algunas
de las otras ETS pueden ocasionar complicaciones igual-
mente graves. Los adelantos logrados recientemente in-
dican que existe una asociacion entre la infeccion
herpética y el carcinoma del cuello uterino. v entre la in-
feccion por clamidias v la neumonia en recien nacidos.
Hace poco se documentd cuidadosamente la relacion
que existe entre la enfermedad inflamatoria de la pelvis
(EIP) v la infecundidad v el embarazo ectopico. La fun-
cion de Neisseriu gonorrhoeue en la etiologia de la EIP es
bien conocida. pero las infecciones por clamidias han
aumentado atn mas la importancia dé este complejo
clinico. La informacion publicada en los Estados Unidos
revela que ocurren mas de 830.000 episodios de EIP al
afno. que exigen mas de 212.000 hospitalizaciones.
115.000 intervenciones quirdrgicas v 2.500.000 visitas al
médico.! En 1979, los gastos directos e indirectos fueron
superiores a $1.250 millones de dolares.! Las consecuen-
cias de la EIP comprenden infecundidad. embarazo ec-
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Cuadro 1. Enfermedades de transmision sexual.

Enfermedades Microurganismo
Viricus
Herpes genitalis Herpes simplex. tipo 11
Hepatus B Virus de la hepatitis B

Citomegalovirus
Papovavirus
Poxvirus

Infeccion citomegalovirica
Condyiomata acununatum
Molluscum contagiosum

Clamidiules
Uretritis por clandias Chlamydia trachomatis
(scrotipos multiples)
Cenvicitiy por clamidias
Enfermedad inflamatona de la
pelvis
Conjuntivits
Neumonitis en recien nacidos
Lintogranuloma senereo Chiamydia trachomatis

{serotipos L)

Micoplasnucas
Lretritis
Cenvicitis”

T-nucoplasma

Bucteriunuas
Uretrits
Cenacitiy
Enfermedad inflamatoria de la
pelvis
Donovannasis
(granuloma inguinal)

Neisseria gonorrhoeae

Donovania granulomatis

Vaginitis Corvnebacterium vaginale
Esptroqucticas

Sifilis Treponema pallidum
Protozoartus

Tricomomniasis Trichomonas vaginale

Metuzouarius
Sarna
Pediculosis pubis

Sarcoptes scabiel
Phthirus pubis

TAGN s debate fa tuncion ctiologica del 7. mveoplusma en la uretri-

tis vl cenicits,

topico v dolor pélvico cronico. v ocurren en mujeres
jovenes 125-34 anos) durante la edad fecunda. Por consi-
guiente. la atencion de los administradores y los planifi-
cadores de salud piblica debe concentrarse en la amplia
gama de ETS v sus complicaciones y no solo en la inci-
dencia de las enfermedades venéreas tradicionales.

Epidemiologia de las ETS en la Region

No se puede determinar la verdadera magnitud del
problema de las ETS en la Region pues la informacion
disponible al respecto es incompleta y carece de actua-
lidad.

Aunque muchos paises mantienen estadisticas sobre
los casos notificados de blenorragia v sifilis, la mayoria
no proporciona informacién detallada a la OPS y
ninguno notifica la incidencia de las ETS ni la impor-
tancia de las complicaciones por esa causa. En algunos
casos. la informaciéon mas reciente corresponde a 1976 o

a afios anteriores y no se han recibido informes desde ese

afo.
El cuadro 2 resume la informacién disponible sobre la

incidencia notificada de blenorragia por sexo en cuatro
zonas: América del Norte. Mesoamérica (inclusive Mé-
xico), el Caribe y América del Sur. Se seleccion¢ arbitra-
riamente a 1978 porque fue el Gltimo afio en que se conto
con la notificacion mas completa del mayor nimero de
paises. Estas y otras estadisticas permiten llegar a varias
conclusiones:

1. Los paises que notifican por sexo acusan una proporcion
relativamente elevada de casos en hombres en comparacion con
casos en mujeres. por ejemplo. 10.6:1.0 en el Caribe: 1.9:1.0en
América del Sur: 1.8:1.0 en Mesoamérica y 1.4:1.0 en América
del Norte. La proporcion en el Caribe se debe en gran parte a la
informacion recibida de Cuba (9.692 hombres y 517 mujeres).
La proporcion estd relacionada directamente con la deteccion
de casos en mujeres que. por lo general. son asintomaticas y no
procuran atencion meédica. En Estados Unidos y Canada. como
resultado de la localizacion de casos por medio de cultivos en
mujeres expuestas al riesgo. se ha registrado una proporcion
mas baja de hombres a mujeres. Muy pocos paises de a Region
han iniciado programas para diagnosticar la blenorragia en mu-
jeres asintomaticas. que constituyen el grupo mas vulnerable a
ta EIP. Cabe subravar que dos paises. Colombia y Nicaragua.
notifican invariablemente un mayor nimero de casos en las mu-
jeres.

2. Es imposible efectuar un analisis preciso sin disponer de
mas datos ademas del total de casos. La notificacion por edad ¥
sexo es fundamental. En América del Sur. se incluyd el sexo
solo en el 1.2% de los casos notificados a la OPS. En el Caribe.
Mesoamérica v América del Norte los porcentajes fueron 33.5.
26.9 y 99.9, respectivamente.

3. Un examen de la incidencia por grupos de edad revela
caracteristicas en la Region que son similares a las de Estados
Unidos. La blenorragia es una enfermedad de las personas
jovenes de 15 a 34 anos.

1. La informacion suministrada por los sistemas de vigitancia
varia considerablemente en cuanto a integridad en toda la
Region. En conjunto, Estados Unidos ¥ Canada notificaron
1.062.186 casos. 0 sea el 8+.3% de todos los casos de la Region.
Sin embargo. esos dos paises juntos representan solo el 40.6%0
de la poblacion total de la misma. Es dudoso que la falta de
notificaciones de otras zonas signifique una ausencia relativa de
enfermedad.

La figura 1 presenta la tendencia de las tasas de
blenorragia por region. Las tasas para Ameérica del Norte
son, en gran parte. el resultado de notificaciones de los
Estados Unidos. La tendencia ascendente registrada en
Ameérica del Norte hasta 1975 inclusive es el resuitado de
una situacion mundial. Las estrictas medidas de control,
incluidas la amplia aplicacion de un tratamiento
uniforme y eficaz, mejoras en los servicios clinicos y una
activa localizacién de casos. han estabilizado la inci-
dencia desde 1976 hasta el presente. Es dificil interpretar
la tendencia en otras regiones por falta de localizacion de

casos entre las mujeres.
En 1976 se identificaron en el Lejano Oriente las
primeras cepas de N. gonorrhoeue productoras de peni-



Cuadro 2. Casos notificados de blenoiragia, por sexo, 1978.

Region, pais u

otra unidad administrativa Hombres Mujeres Total!
Curibe
Antigua 9% 40 183
Antillas Neerlandesas — — -
Buhamas 1.185 309 1.494
Barbados — — —
Bermuda 379 208 KL
Cuba 9.692 N 10.211
Dominica — — 31
Grenada — — —
Guadalupe — — 20
Haiti — — 2.007
Islas Caiman — — —_
Istas Turcas v Caicos — — ol
Istas Virgenes (EUA) — — 216
Islas Virgenes (RLD — — 76
Jamaica — — —
Martinica — — 18
Montservat — — —
Republica Dominicana — — 18.540
San Cristobal-Nieves-Anguila — — 1o
San Pedro v Miguelon — — —
San Vicente —_ — s
Santa Lucia — — 02°
Trinidad v Tabago - — 2599
Subtotal 11.354 1.074 36,5804
Mesoumerica
Belice - — —
Costa Rica 4.627 1.742 6.370
El Salvador —_ — 6.354
Guatemala — — 2807
Honduras ) — — 3.9960
Mexico — — 20,487
Nicaragua 1.332 1.791 3.123
Panama 2.401 1.242 3.643
Subrtotal 8.360 4.773 45,840
Sudamdéricu
Argentina — — 13,883
Boitvia — — 1.767
Brasil — —_ —
Colombia — — ERE LU
Chile — — 11.0n8
Ecuador — — 3489
Guavana Francesa a0l 02 Gl
Guyana — — —
Islas Malvinas — — —
Paraguay — — 633
Pera — —_ 4.629
Suriname - - —
Uruguay 234 160 1.619
Veneruela — — 26,5397
Subtotal 897 462 109.543

Norteamericu
Canada 29 4K5 17.%69 48.751

Estados Unidos 567630 415,797 1.013.436
Subtotal 627124 433.666 1.062.187
Total 647,735 439977 1.257.434

4Es posible que fu suma de casos notificados por hombres v mujeres
en algunos paises no sea igual al total de casos notificados debido a la
falta de notficacion de algunos casos por sexo.

—No se dispone de datos.

cilinasa (NGPP) (3-lactamasa). resistentes a la penici-
lina. Estas cepas se diseminaron rapidamente v se esta-
blecieron en muchos paises. En América del Norte se
contuvo la diseminacion de ese aislado y. cuando se
presentaron casos. estos se limitaron a importaciones
esporadicas con brotes leves. Sin embargo. durante el
primer semestre de 1980. los Estados Unidos notificaron
un aumento notable de casos de NGPP no atribuibles a
importaciones. En América Latina y el Caribe. solo Mé-
xico, Panamé y Argentina han notificado algunos casos.
A excepcion de estos. nada se sabe de la prevalencia ni de
la distribucion del NGPP en esas regiones.

Los sistemas de vigilancia de la sifilis son también in-
completos. Aunque varios paises mantienen sistemas de
informaciéon mas detallada. la mayoria de los datos
notificados a la OPS son incompletos y no permiten un
analisis preciso. Es imposible determinar la importancia
de la sifilis infecciosa (es decir, primaria, secundaria ¥
latente precoz de menos de uno o dos afios de duracion)
puesto que en 1978 solo 13 de 47 paises notificaron casos
de sifilis precoz. El total de casos de sifilis se obtuvo de
las notificaciones de 35 de 47 paises. que se resumen en
el cuadro 3.

Figura 1. Tendencias de casos notificados de blenorragia por
100,000 habitantes, por area, 1970-1978.
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Cuadro 3. Total de casos de sifilis notificados y

tasas por 100,000 habitantes, por area, 1978.

Control de las ETS

La tecnologia de control disponible consiste en el

tratamiento precoz v eficaz de los individuos infectados y

Arca No. de casos Tasa
Norteamerici 67.764 28.0
Caribe 26,029 93.6
Mesoamerica 25,123 .6
Sudamérica 66.264 3.3

de sus contactos sexuales. Las medidas para localizar los
casos comprenden la prestacion de servicios de salud
aceptables y accesibles, programas de deteccion para las
poblaciones mas expuestas al riesgo. servicios de iden-

Aungue la notificacion de casos de sifilis es mas com-
pleta que la de casos de blenorragia. surgen grandes dis-
crepancias. Por ejemplo. en América del Sur. Argentina.
Chile. Colombia y Venezuela notificaron 56,810 casos
(85.7% del total de la zona). mientras que Brasil no
notificé ninguno. La Repiblica Dominicana notifico el
65.3% del total de casos en el Caribe.

La informacién sobre edad v sexo es demasiado in-
completa para permitir conclusiones precisas. Sin em-
bargo. el nimero de casos de sifilis congénita en nifios
menores de un afio puede ser un buen indicador de la
gravedad del problema. El cuadro 4 resume la informa-
cibn obtenida de los pocos paises que notificaron casos
de sifilis congénita. Las grandes diferencias en las tasas
pueden indicar una falta de notificacion de casos. la in-
tegridad del sistema de vigilancia o la gravedad del pro-
biema de la sifilis. Cuba v Estados Unidos tienen amplios
programas de tucha antisililitica ¥ sistemas de vigilancia
activos. Sus tasas. que son similares, probablemente
reflejan con precision la verdadera incidencia de la sifilis
congénita. La elevada tasa de Costa Rica es tal vez el
resultado del fortalecimiento de su programa de lucha
antivenérea v del sistema de vigilancia. Es preciso. sin
embargo. establecer comparaciones con cautela puesto
que los calculos de poblacion usados como denomina-
dores estan sujetos a error.

tificacion de contactos y educacion en materia de enfer-
medades de transm; <:0n sexual para pacientes, contactos
sexuales, grupos expuestos y personal que dispensa aten-
cién de salud. Es preciso hacer hincapié en el uso genera-
lizado de planes de tratamiento uniformes para casos de
enfermedades que se puedan tratar facilmente.

A fin de evitar las complicaciones causadas por las
ETS. seria necesario definir. adaptar y poner en practica
las técnicas mencionadas. La mejor manera de realizar
esto es previniendo la transmision de la enfermedad,
pero la interrupcion de esta no es un requisito previo
para eliminar o reducir las complicaciones. Por ejemplo,
la sifilis congénita v la oftalmia gonococica del recién
nacido pueden eliminarse con medidas preventivas
especificas. como examenes seroldgicos prenatales v ad-
ministracién de nitrato de plata o antibioticoterapia al
nacer. respectivamente. La EIP gonocdcica puede pre-
venirse. en parte. con el tratamiento temprano de casos
de infeccion asintomatica en las mujeres.

En la Region de las Ameéricas. solo Canada, Estados
Unidos. Costa Rica v Cuba han puesto en marcha pro-
gramas nacionales de Jucha contra las ETS. En Estados
Unidos el programa nacional se concentra princi-
palmente en la blenorragia v la sifilis. En América Latina
y el Caribe. los programas son esporadicos v se limitan,
en general. a algunas ciudades grandes. y dependen del
interés v del entusiasmo de algunos dirigentes clinicos ¥

Cuadro 4. Casos notificados de sifilis congénita® en menores de un aio, y tasas por 100,000 habitantes en paises seleccionados,
1970-1979.
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de salud publica. En su mayoria. se han restringido a in-
tervenciones muy especiales. como la deteccion en prosti-
tutas y tratamiento de sifilis y exdmenes serologicos
prenatales para prevenir la sifilis congénita.

Conviene efectuar una cuidadosa investigacion epide-
miolégica de todo el problema de las ETS en diversas
zonas del Caribe. Mesoamérica v América del Sur para
determinar la magnitud de aquel v los grupos expuestos
al riesgo. Debido al crecimiento cada vez mayor de la
poblacion urbana y de los cambios concomitantes en las

caracteristicas de comportamiento social v cultural, Ia
lucha contra las ETS no puede seguir concentrada solo
en los programas tradicionales de deteccion entre las
prostitutas ni se puede limitar a actividades especificas
con respecto a una o dos enfermedades.

(Fuente: Control de Enfermedades
Transmisibles. Division de Prevencion v
Control de Enfermedades, OPS.)

e

Enfermedades objeto del Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Region de las Américas hasta el 28 de febrero de 1981

Fichre amarilia
Pais v division Colera e e Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Cuasos
BOLIVIA — — — 2
La Pas -— — — 2
—Ninguno.
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Céncer en Puerto Rico, 1978

El Registro Central del Cancer (RCC) es una seccion
del Programa de Conitrol del Cancer del Departamento
de Salud de Puerto Rico. Se registran v analizan todos
los casos de cancer diagnosticados en hospitales. clinicas
y consultorios médicos particulares de la localidad. EI
RCC mantiene una busqueda sistematica de todos los
casos de cancer de la isla. La lev que exige la notificacion
de casos se usa solo como un mecanismo juridico para
proteger a los médicos y los hospitales. y el RCC paga los
gastos inherentes al acopio y elaboracion de datos de casi
todos los casos de cancer y su observacién uiterior.

La publicacién en la que se basa este resumen contiene
muchos cuadros v figuras que proporcionan informacion
detailada sobre casos de cancer por localizacion. sexo.
edad. etc., asi como otros datos que serian ftiles en
analisis mas detallados.

Entre 1950 y 1969 el Registro empled la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (Séptima Revision) v el
Manual de Nomenclatura vy Codificacion de Tumores de
1953 de la Sociedad Americana del Cancer. Entre 1970 v
1975 empled el Manual (MOTNAC) de 1968 de la propia
Sociedad. v desde 1976 ha venido usando la Clusificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-
0). '

Si se descubre mas de un tumor primario en la misma
persona. cada tumor se registra COMo un caso diferente.
Cada expediente del RCC consta de cuatro documentos
basicos: un resumen clinico, una copia del informe de la
biopsia preparado por el patologo. uno o mas formula-
rios de observacion ulterior con la informacion mas re-
ciente y. en caso de pacientes fallecidos. una copia del
certificado de defuncion.



De los casos diagnosticados en 1978, en el 8.9% de los
expedientes constaba el certificado de defuncion sola-
mente. y el 91.1% tenia un resumen clinico o un informe
de la biopsia o ambos. En el 88.3% de los casos de
cancer, el primer documento que s¢ recibio en el RCC
fue un resumen clinico o un informe de la biopsia.

Incidencia

El informe titulado Cdancer en Puerto Rico. 1978 in-
cluye todos los nuevos casos de cancer diagnosticados en
residentes durante ese afo, excepto carcinomas basoce-
lulares. los espinocelulares, los epiteliales no especifi-
cados y los de tipo histologico no especificado de la piel.
Con anterioridad a 1975 se publicaban los datos sobre
estos tumores de la piel.

Al 1 de julio de 1978 se calculaba que Puerto Rico
tenia una poblacién de 3.356.700 habitantes: 1.644,500
hombres vy 1.712.200 mujeres. En ese afno se diagnosti-
caron 5.498 nuevos casos de cancer, en comparacion con
los promedios anuales de 4,396, 3.179 y 2.206 durante
1970-1975. 1960-1962 v 1950-1952. respectivamente. La
tasa bruta de incidencia para ambos sexos fue de 163.8
por 100,000 habitantes. 171.0 para los hombres y 156.9
para las mujeres (cuadro 1).

En los hombres predomind el riesgo de cancer de la
prostata. seguido por cancer del pulmoén. estéomago.
boca. esofago. vejiga urinaria. colon (excepto recto). fa-

ringe. laringe y los linfomas (fig. 1). En las mujeres fue
mas elevado el riesgo de cancer del cuello del tero (in-
clusive carcinoma in situ). seguido por cancer de mama,
estomago. colon (excepto recto). fitero (excepto cuello).
ovarios. pulmén, recto. las leucemias y cancer del eso-
fago. Si se excluye el cancer in situ del cuelio del utero. el
riesgo mayor para las mujeres lo constituyd el cancer de
mama (fig. 1).

Cuadro 1. Relacion hombre-mujer con respecto a las
15 localizaciones seleccionadas y frecuentes de cancer en
organos comunes, Puerto Rico, 1978.

Tasa cruda
e —— Relacion

Localizacion Hombres Mujeres H M
Todos los sitios 171.0 156.9 1.1:1
Laringe (] 0.9 BV
Faringe 8.0 1.5 AR
Bocu 12.2 34 RN
Sistema nervioso 29 0.8 R
Pulmén 16.3 4 3.0:1
Esofago 12.0 4.2 29
Vejiga 5.8 R} 2.6l
Higado RNy 2.0 1%
Estomago 161 9.9 1.001
Linfomas ¥.1 R 1.4:1
Leucemias 59 1.7 1.3:1
Recto RN 4.8 1.2:1
Pancreas 4.2 3.0 1.2:1
Colon (excepto recto) ¥.0 o8 bl
Vesicula 1.4 3.4 0.4:1

Figura 1. Distribucion de tasas y porcentajes de incidencia de las 10 localizaciones de cancer

mas frecuentes, por sexo, Puerto Rico, 1978.
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Tendencias

Las tasas de incidencia del céncer en general, tanto en
hombres como en mujeres. han aumentado en com-
paracién con tasas similares cada cinco afos a partir de
1950. De 1950 a 1978 las tendencias variaron segin el
sitio primario y el sexo. En las figuras 2 y 3 se destacan
las tendencias para las tasas mas frecuentes. ajustadas
por edad. en 1978.

La distribucion del cancer por grupo de edad indica
que el 40.6% de los hombres y el 57.9% de las mujeres
afectados eran menores de 65 afios: por otra parte. el
2.2% de los hombres v el 1.3% de las mujeres en los que
se diagnosticd cancer eran menores de 15 anos.

Las tasas de incidencia, especificas por edad. variaron
segin el sitio primario y el sexo. Para el cancer en
general. la incidencia fue mas elevada en los nifnos
varones menores de 10 afos, en las mujeres entre los 10 y
los 54 afios y en los hombres mayores de 55 afios.

La localizacién de los tumores malignos varié también
segin los grupos de edad y el sexo. Tanto en hombres
como en mujeres menores de 20 afios. los tumores malig-
nos mas frecuentes fueron diagnosticados en el sistema
hematopoyético (leucemia). y en hombres mayvores de 20
aftos. en el sistema digestivo. En mujeres de 20 a 64 anos,
el cancer mas frecuente fue el de los Organos genitales. ¥
en el grupo mayor de 65 afios. el del sistema digestivo.

Una comparacion de las tasas de incidencia de cancer
en 15 érganos comunes a ambos sexos demuestra que.
excepto en el carcinoma de la vesicula biliar. todas
fueron mas elevadas en los hombres (cuadro 1).

Diagnaostico

En 1978, el 87.0% de los tumores malignos diagnosti-
cados en hombres v el 89.9% en mujeres fueron confir-
mados microscopicamente. El porcentaje de confir-
macion histologica vario segun el sitio primario del
tumor v oscilé del 100% en cancer del labio v de otros
sitios accesibles al 0.0%.

Etapa

El diagnéstico comprobo que solo el 43.1% de los
tumores malignos en los hombres v el 48.1% en las mu-
jeres estaban localizados en el 6rgano de origen (inclusive
el carcinoma in situ). La proporcion de tumores
localizados en el drgano de origen varié también segin la
localizacién del tumor. el tipo y el sexo. del 100% en
tumores en sitios accesibles en ambos sexos. al 6% de pa-
cientes con cancer del pancreas en los hombres. Cabe
sefialar que solo el 10% de los casos de cancer de la oro-
faringe v el 11% de la nasofaringe en los hombres fueron
diagnosticados al localizar los tumores. a pesar de la ac-
cesibilidad de esos érganos.

Figura 2. Tendencias de la incidencia de las localizaciones
de cancer mas frecuentes en hombres, Puerto Rico, 1950 a
1978.
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Figura 3. Tendencias de la incidencia de las localizaciones
de cancer mas frecuentes en mujeres, Puerto Rico, 1950 a 1978.
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Tratamiento

Para el cancer en general. el primer tratamiento en los
hombres fue la cirugia en el 33.1% de los casos. seguido
de radioterapia (15.6%). quimioterapia (4.4%). hor-
monoterapia (0.4%) y combinaciones de planes de trata-
miento en el 15.7% de los casos. En las mujeres. el
primer tratamiento fue la cirugia en el 43.1% de los
casos. seguido de radioterapia (12.3%). quimioterapia
(3.8%). hormonoterapia (0.1%) y combinaciones de



planes de tratamiento en el 17.2% de los casos. Cada
tipo de tratamiento varié segin el sitio, tipo histologico y
etapa del tumor.

El porcentaje de casos sin tratamiento especifico fue
del 21.8 y del 16.5 en hombres y mujeres, respectiva-
mente. Esos porcentajes variaron también seglin el sitio
del tumor, la etapa vy el estado del paciente. Al detectar
la enfermedad. el tumor fue tratado solo en el 35.2% de
los hombres y en el 41.8% de las mujeres.

Intervalo entre el diagnostico y el tratamiento

Los porcentajes de pacientes que comenzaron el trata-
miento durante el primer mes después del diagnostico
fueron de 57.7 y 58.5 en hombres y mujeres. respectiva-
mente, para cancer en general. Esos porcentajes fueron
superiores a los promedios registrados en 1970-1972.
1960-1962 y 1950-1952. pero inferiores a los de 1977. La
meta de todas las personas que trabajan por resolver este
problema debe ser el aumento continuo del ndmero de
pacientes tratados a la mayor brevedad. de acuerdo con
los conocimientos y recursos disponibles en la actualidad.

Tendencias de los indices

Las tendencias de los indices usados con mas frecuen-
cia para evaluar algunos aspectos de los servicios de
diagnéstico y tratamiento (excepto el carcinoma baso-
celular y espinocelular de la piel) fueron las siguientes:

1971 1978
% %
Hombres
Confirmacion microscopica 85.8 87.0

Diagnostico en etapa temprana 21.7 43.1
Tratamiento en 1" mes despues

del diagnostico 60.6 82.7
Sin tratamiento al tumor 34.7 30.5
Mujeres
Confirmacion microscopica 89.0 89.8
Diagnostico en etapa temprana 37.6 48.1
Tratamiento en 14 mes después

del diagnostico 57.9 76.6
Sin tratamiento al tumor 25.7 23.6

Mortalidad

Las tasas de mortalidad debidas al cancer se calcula-
ron a base del diagnostico especificado en los certificados
de defuncién recibidos de la Oficina de Estadisticas

Vitales del Departamento de Salud. a fin de tener una
idea general de la relacion existente entre las cifras de
mortalidad y de incidencia. Hubo grandes discrepancias
entre el diagnéstico registrado en los informes clinicos de
los casos y el que figur en los certificados de defuncion.
A menudo, esos certificados son firmados por médicos
que examinan al paciente en su fase terminal o en el
estado inicial de la enfermedad sin contar con los recur-
sos necesarios para diagnosticarla correctamente.

A pesar de las discrepancias. conviene mencionar que
la tendencia de las tasas de mortalidad. ajustadas por
edad, para cancer en general se mantuvo estable en los
hombres después de haber alcanzado su punto mas ele-
vado en 1960; en las mujeres la tendencia mostro una pe-
quefia pero continua disminucion.

Las tendencias de mortalidad de los sitios mas fre-
cuentes, por sexo, fueron las siguientes:

Hombres
Ascendentes Descendentes
Pulmén Estomago
Prostata
Colon
Mujeres
Mama Todos los drganos
Pulmoén Estomago
Colon Utero (todos los sitios)
Linfomas

Sin rendencia definidu

Pancreas
Faringe
Laringe

Registro de citologia exfoliativa

En 1950 se establecio en Puerto Rico un programa de
deteccion del cancer del cuello del itero. En un prin-
cipio. esta actividad se limit6 a las mujeres del sector
metropolitano de San Juan, Santurce ¥ Rio Piedras. pero
en 1962 se extendio a toda la isla.

En 1978. la Seccion de Deteccion de Cancer realizd
174,810 citologias (un aumento del 6.1% en relacion con
1977). De ese total, 1,000 fueron anormales y de estas,
216 fueron confirmadas histologicamente (164 in situ. 43
del tipo invasor y 9 adenocarcinomas). 232 como displa-
sias y 345 como otras lesiones benignas. Quince pa-
cientes se negaron a someterse a otros examenes para el
diagnéstico, se practico la prueba PAP en 132 por reco-
mendacion de los ginecologos. 19 estaban fuera de Puerto
Rico. 31 abandonaron el programa, 17 estaban espe-
rando citas y 3 tenian problemas que impidieron el diag-
néstico. De los 216 tumores malignos diagnosticados. se
encontraron 208 en el cuello del dtero. 3 en el endome-



trio. 3 en la vagina. uno en la vulva y uno en los ovarios.
En cuanto a los casos de cancer del cuello del Gtero. el
78.9% fue diagnosticado in situ v solo el 20.1% fue clasi-
ficado como invasor.

(Fuente: Cdncer en Puerto Rico. 1975.
Registro Central del Cancer. Programa de
Control del Céancer. Departamento de
Salud de Puerto Rico. 1980.)

Comentario editorial

El Registro Central de Cancer de Puerto Rico fue
establecido en 1950. Entre sus funciones figuran la iden-
tificacion de la incidencia del cancer. centralizacion de
las historias clinicas de los pacientes. recoleccion
sistematica de datos clinicos. y determinacion de las
necesidades, presentes v futuras. de los servicios oncolo-
gicos.

Cancer en Puerto Rico. 1978 contiene amplia infor-
macion sobre los distintos aspectos de cancer en la isla.
Dichos datos resultan de valor incalculable en la realiza-
cion de estudios sobre la epidemiologia. patologia y cito-
logia del cancer. asi como en la planificacion de los ser-
vicios de diagnostico v el tratamiento de la enfermedad.
También representan un importante instrumento para la
integracién del control del céncer en los programas de
salud publica.

Los tres aspectos principales presentados en la publi-

cacion en que se basé este articulo. que permiten apre-
ciar la necesidad e importancia del Registro de Cancer.
son los siguientes:

e La tendencia descendiente observada desde 1930 en
la incidencia del cancer invasor del cuello del dtero. v el
aumento de la incidencia del cancer in situ a partir del
mismo ano. Esto se debe. entre otros factores. al activo
programa de citologia iniciado en 1950. que en el periodo
1962-1979 comprendi6 casi dos millones de mujeres in-
digentes.

e Fl considerable aumento del nimero de pacientes
tratados durante el primer mes posterior al diagndstico.

o El aumento. lento pero progresivo. de diagnosticos
microscopicos de los casos de cancer.

Seria importante que otros paises de la Region de las
Américas pudieran seguir el ejemplo del Registro de
Cancer de Puerto Rico.

De acuerdo con los datos disponibles existen registros
de cancer en Costa Rica. Cuba. Jamaica. Pert (Lima) v
Brasil (Sao Paulo). pero no se tiene informacion sobre
publicaciones periodicas de dichos registros.

Las grandes modificaciones del medio ambiente que se
estan produciendo en América Latina reflejaran el
aumento de la incidencia de ciertos tipos de cancer. Por
otro lado. debido a los cambios continuos observados en
la estructura de la piramide de poblacion en el Con-
tinente. es esencial que se registre la informacion basica
sobre cancer a fin de permitir comparaciones v estudios
epidemiologicos sobre la enfermedad.

Dengue en México y los Estados Unidos, 1980

La ultima pandemia de dengue en el Caribe comenzé
en 1977 y comprendid extensos brotes epidémicos en
muchas de las islas. inclusive Puerto Rico.

Las epidemias del Caribe probablemente llevaron a la
introduccion del dengue en el sudeste de México en 1978.
En ese ano v en 1979, el dengue se disemind hacia el
norte a través de México. En octubre y noviembre de
1979 ocurrieron brotes epidémicos en las cercanias de la
ciudad de Tampico. situada en la costa del Golfo de
México y a unos 480 km al sur de la frontera con los
Estados Unidos.

En junio de 1980. seis comunidades mexicanas situa-

das a lo largo de la frontera habian notificado casos de
dengue.

Eil gran ndmero de viajeros entre México y los Estados
Unidos v la prevalencia de Aedes aegypri—vector del
virus del dengue—en ambos paises. establecen las condi-
ciones necesarias para la introduccién de la infeccion en
los Estados Unidos. Hay grandes poblaciones de A.
aegypti en Texas. Louisiana. Mississippi. Alabama.
Georgia, Florida. Carolina del Norte y del Sur. Tenne-
ssee v Arkansas. Las zonas de los Estados Unidos mas ex-
puestas a la introduccion de dengue desde México in-
cluyen comunidades del sur de Texas y ciudades de la
costa del Golfo donde llegan muchos viajeros de México.



En Meéxico. el A. aegypri se encuentra en Chiapas.
Quintana Roo. Oaxaca, Veracruz. Tabasco y Campeche,
asi como a lo largo de la costa del Golfo y en el nordeste.
La informacién epidemiologica disponible sugiere que. 2
partir de la epidemia del Caribe. el dengue penetro en el
sur del pais a través de Belice y Guatemala en noviembre
de 1978 y que en 1979 la enfermedad se mostro activa en
varios estados del sur de México. En 1979 se notificaron
cerca de 3.000 casos.

Un estudio realizado a mediados de febrero de 1980
por la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) de
Meéxico v los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC) de los EUA confirmé la presencia de dengue en
Tampico. lo que comprueba la diseminacion de la enfer-
medad hacia el norte. En dicha ciudad, 13 de 198
muestras de suero presentaron evidencia serologica de
infeccion reciente de dengue. Los estudios entomologicos
revelaron que entre el 12 y el 27% de los casos en dos
zonas de Tampico tenian larvas de A. aegvpti. La esta-
cion en que se realizo el estudio (febrero) fue relativa-
mente fria v seca en México. esperandose que con la
llegada de la estacion de luvias se produciria un au-
mento importante de la poblacion de mosquitos.

En la altima semana de junio de 1980 comenzaron a
registrarse casos clinicos compatibles con el dengue en
Montemorelos. una comunidad agricola a 85 km de
Monterrey. Nuevo Leon. en el nordeste de México. La
SSA envid a un grupo de expertos a esa regiébn para
evaluar el problema. La infeccién con virus del dengue
fue confirmada serologicamente en 29 de 31 pacientes
convalecientes. Se encontraron larvas y adultos de A.
aegvpti en los alrededores v dentro de las casas de la
mayoria de los pacientes que residian en las zonas de la
ciudad mas afectadas por la enfermedad y en un nimero
menor de casas (v sus alrededores) situadas en zonas de
la ciudad donde ocurrieron pocos casos.

Segun datos del Boletin Epidemiologico Fronterizo
(OPS). entre septiembre y noviembre de 1980 el nimero
de casos de dengue notificados en las comunidades me-
xicanas situadas a lo largo de la frontera con los Estados
Unidos fue el siguiente: Matamoros 151. Nuevo Laredo
326. Piedras Negras 400 v Monterrey 5.146 casos.

En los Estados Unidos. en septiembre de 1980 los CDC
notificaron el primer caso de transmision de dengue en el
territorio continental del pais desde 1945. La paciente,
de la cual se aislé el virus dengue tipo I residia en
Brownsville, Texas.

A fines de septiembre las autoridades locales y estata-
les de salud realizaron una investigacion sobre el dengue
en dos barrios de Brownsville. Cinco personas de 63
familias entrevistadas presentaron historia de enferme-
dad compatible con el dengue en el barrio de la paciente
y una persona de 77 familias entrevistadas en el otro ba-
rrio. Se obtuvo suero de la paciente y de su familia. Solo

Figura 1. Sitios en la frontera entre Meéxico y Estados Unidos
en que se registraron casos de dengue en 1980.
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la paciente y una hermana mavor presentaron anticuer-
pos que sugerian una infeccion reciente de dengue.

En noviembre de 1980. los CDC notificaron 10 casos
mas de infecciones de dengue en residentes de comuni-
dades del Valle del Rio Grande. Texas. Ninguno de los
pacientes habia viajado a Meéxico durante el periodo
en que contrajeron la infeccién. Ocho de ellos residian en
Brownsville. dos en Laredo y uno en Harlingen (fig. 1).
Se aislo el virus de dengue de siete de los pacientes. La
infeccion fue confirmada en los demas por serologia.
Diez de los pacientes fueron identificados a través de un
sistema de vigilancia iniciado por los departamentos de
salud locales v estatales para detectar casos de dengue.
El caso restante fue identificado durante la investigacion
en Brownsville realizada después del reconocimiento del
primer caso.

Figura 2. Tendencias de la actividad del edes aegypti por
zonas geograficas, Estados Unidos, 1980.

ZONA 4

ZONA 3

ZONA 2

ZONA 1

ESTACION DE REPRODUCCION

ZONA 1 Todo el afio

ZONA 2 Mediados de enero hasta mediados
de dicrembre inclusive

ZONA 3 Mediados de marzo hasta mediados
de noviembre mclusive

20NA 4 Fines de abrn hasta mediados de
octubre inclusive



La delimitacion de las zonas en la figura 2 se basa en el
analisis de ciertos factores climaticos que limitan la
distribucion de las especies de mosquitos.

En la figura 3 se observa la tendencia de la actividad
del A. aegvpti para periodos de captura comprendidos
entre fines de agosto y octubre por zonas geograficas. Los
datos utilizados fueron seleccionados de las ciudades
(identificadas en la fig. 1) que se consideran representa-

Figura 3. Porcentaje positivo promedio de ovitrampas para
cludades seleccionadas en zonas geograficas de reproduccion de
Aedes aegypti, por semana de muestreo.

tivas de la zona geografica respectiva v que han propor-
cionado informacion en forma regular sobre trampas de
oviposicion. Las poblaciones de A. aegypri. medidas en
porcentaje positivo de trampas de oviposicion en estas
ciudades. tienden a descender entre agosto y octubre.
registrandose un descenso mayor v mas temprano en las
poblaciones del norte. La oviposicion en las zonas v 4
aparentemente ceso en el invierno. Se estima que la ovi-
posicion en las zonas 1 y 2 continuara en niveles bajos
durante el invierno.

(Fuentes: Morbidiry and Mortality Weekly
Report, Vol. 29: 75, 169, 407. 481 y 531.
1980; Centers for Disease Control, Dengue
Surveillance Summary 8 v 12, 1980, y OPS,
Boletin Epidemiologico Fronterizo 8. 1980.)

Comentario editorial

En enero de 1981 se realizo una reunion en los CDC
para analizar la situacion del dengue en la frontera entre
Meéxico y los Estados Unidos. Participaron represen-
tantes de México. CDC. el Estado de Texas v la OPS. En
total. se registraron unos 50,000 casos de dengue en
Meéxico en 1980, y durante el invierno la diseminacion
hacia el norte llegd hasta Veracruz. En Texas se confir-
maron 48 casos; no se registro ningan caso después del 1
de noviembre. Segtin investigaciones efectuadas en Tam-
pico. Mérida (Yucatan) y Brownsville. el recuento de los
recipientes que existen en cada casa podria resultar una
medida adecuada para determinar los lugares en donde
existe el riesgo de que aparezca el dengue.

Hay varios factores importantes en la planificacién de
la fucha contra el dengue. entre ellos la implantacion de
un sistema para la transmision rapida de informacion.
Ello indica la necesidad de desarrollar un nuevo método
de diagnostico. a mas del examen serologico y el aisla-
miento del virus. Otros factores incluyen las investiga-
ciones sobre la educacién del piblico. en especial para
ayudar a los maestros a informar a los estudiantes; capa-
citacion de personal de salud. y vigilancia y control del
mosquito. Esto ultimo depende de los recursos de que se
disponga a nivel local.

Se han programado otras reuniones. seminarios y pro-
gramas de capacitacion.
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Influenza en las Américas, 1980-1981

En 1980 v lo que va de 1981 se han notificado epide-
mias de influenza en tres paises de las Américas: Estados
Unidos. Canada v Meéxico. La cepa predominante es
A/Bangkok /79 (H3N2). que es similar a la A/Bangkok/
79 v todavia no ha recibido un nombre oficial.

Estados Unidos (al 2 de enero de 1981): Desde noviem-
bre de 1980 se han aislado cepas de A’Bangkok 79
(H3N2) en 16 estados v en el Distrito de Columbia. La

mortalidad por neumonia e influenza ha excedido los
limites epidémicos por tres semanas consecutivas. Al 13
de diciembre nueve estados (Alaska. Arizona. Califor-
nia. Nueva Jersev. Nuevo Meéxico. Carolina del Norte.
Dakota del Norte. Texas v Wyoming) habian notificado
epidemias localizadas: Nueva York notifico epidemias
diseminadas. Casi todos los demas estados han notifi-
cado episodios esporadicos de influenza.



Desde mediados de noviembre, la mayoria de los
brotes epidémicos han afectado a individuos en escuelas
y asilos de ancianos.

Cunadi (al 6 de diciembre de 1980): En noviembre se
produjo un brote epidémico de influenza en un asilo de
ancianos (de 150 camas) de Portage-la-Prairie, Manitoba
(tres defunciones). La epidemia ocurri6 mientras se
lievaba a cabo una campana de inmunizacion contra la
enfermedad. Al 3 de noviembre, todos los residentes de
un sector del asilo (63) habian sido vacunados cuando
comenzd la epidemia en otro sector. De 53 personas que
contrajeron influenza, 13 habian sido vacunadas. Las
tres muertes (aparentemente debidas a neumonia) ocu-
rrieron en personas no vacunadas. Se aislo virus de la in-
fluenza antigénicamente similar al A/Bangkok/1/79.

El gran aumento de casos de influenza en Manitoba
resultd en un incremento de admisiones hospitalarias
debido a enfermedades severas y neumonia y en un gran
ausentismo escolar.

En Toronto se aislé virus de influenza antigénicamente
similar al A 'Bangkok ‘179 de una muestra obtenida de
un técnico de laboratorio.

Meéxico (al 31 de octubre de 1980): Se aislaron cepas
de virus de. influenza A/H3N2 de siete personas cuyas
edades oscilaban entre los 5 v 60 afios. Las cepas fueron
caracterizadas como similares a la A, Bangkok/1/79
(H3N2).

Recomendaciones. Los Centros para el Control de
Enfermedades (EUA) recomiendan la aplicacion de las
siguientes medidas preventivas en relacién con la in-
fluenza:

1. La vacunacion anual de todos los individuos con
mayor riesgo de complicaciones por infecciones del
aparato respiratorio inferior es muy recomendable. Las
enfermedades que aumentan el riesgo son:

e Enfermedades cardiacas congénitas o adquiridas asociadas
con alteracion de la dinamica circulatoria.
e Enfermedades cronicas con compromiso de la funcion
pulmonar.
o Enfermedad renal cronica con azoemia o sindrome nefritico.
e Diabetes mellitus v otras enfermedades metabolicas con
mavor riesgo de infeccion.
® Anemia cronica severa.
e Condiciones que afectan al sistema inmunitario. inclusive
ciertas neoplasias y terapia inmunosupresiva.

2. La vacunacién de las personas de edad avanzada.
especialmente las de més de 65 anos.

La vacuna actual contra la influenza consiste de pre-
paraciones inactivadas de tres antigenos: A/Bangkok: 79
(H3N2), A/Brasil/78 (HIN1) y B/Singapore/79.

(Fuentes: Morbility and Mortality Weekly
Report 29:225-228 y 615-616. 1980;
Cunadian Disease Weekly Report 6:49,
1980. v OMS. Weekly Epidemiological
Record 55:368. 1980.)

Comentario editorial

Debido a los cambios antigénicos del virus. la vacuna
contra la influenza debe prepararse cada afo de acuerdo
con la informacion mundial de la OMS sobre las cepas
en circulacion.

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion del
Servicio de Salud Puiblica de los EUA se reline cada mes
de enero para revisar los datos disponibles sobre los virus
de influenza que estén circulando por el mundo. Segin
las cepas en circulacion, se formulan recomendaciones
para la composicién antigénica de la vacuna para la
proxima estacion de influenza. Las recomendaciones del
Comité se envian a los fabricantes de vacuna. que pro-
ducen y someten a prueba la nueva vacuna a tiempo para
su distribucién a fines de julio o principios de agosto.
Para noviembre o diciembre la mayor parte de la produc-
cion ha sido adquirida y distribuida para su empleo.

Por lo general, aunque no siempre. las nuevas cepas de
influenza son descubiertas primeramente en el Lejano
Oriente v la presencia del virus en Australia durante los
meses de invierno (mayo-julio) indica que en los meses
sucesivos el virus se diseminard hacia el norte en los
paises de clima templado. En las Américas. las cepas del
Lejano Oriente por lo general aparecen primeramente en
los paises de clima templado en el sur. v avanzan hacia el
hemisferio norte en los meses subsiguientes. Por lo tanto.
en paises de clima templado. como Argentina, Chile,
Uruguay. Paraguay. Brasil (sur). Bolivia v Pert. la esta-
cion de influenza a menudo coincide con el ciclo de pro-
duccion de la vacuna en el verano en los Estados Unidos.

Con excepcion de los Estados Unidos v Canada.
ningan pais tropical o de la zona templada considera la
vigilancia de la influenza o la vacunacion como una de
sus prioridades en salud. Para aquellos paises (excepto
los Estados Unidos v Canada) que deseen llevar a cabo
campanas de vacunacion contra la influenza. hay dos op-
ciones:

1. Convocar sus propios grupos asesores cada afio
para examinar la informacion epidemiologica mundial
de la OMS sobre las cepas que estén en circulacion y for-
mular sus propias recomendaciones sobre la produccion
local de vacuna para el afo siguiente.

2. Adquirir vacuna producida en los Estados Unidos o
en Europa en agosto y confiar en que no habra ningun
cambio antigénico antes de la proxima estacion de in-
fluenza local en mayo-julio del ano siguiente.

Para la mayoria de los paises estas opciones no resul-
tan realmente practicas o convenientes en €stos momen-
tos. En ausencia de informacion epidemiologica adi-
cional sobre las tendencias de la circulacion del virus de
la influenza. no es posible formular recomendaciones
sobre el enfoque a seguir para la vacunacion de rutina
contra la influenza en los paises tropicales v templados.



Situacién de la lepra en Rio Grande do Sul, Brasil, 1979

Incidencia

En 1979 se diagnosticaron 222 casos nuevos de lepra
en Rio Grande do Sul, Brasil. lo que representa una in-
cidencia de 2.73 casos~100.000 habitantes. EI Estado se
encuentra en el sudeste del pais v tiene 232 municipios y
una poblacién de 7.665.372 habitantes. También se in-
cluveron en el registro activo de casos nueve enfermos
procedentes de otros estados y seis personas que presen-
taron recidiva de la enfermedad. lo que hace un total de
237 casos en 1979.

Entre los casos nuevos hubo un marcado predominio
de las edades mas avanzadas: no hubo ningun caso en
menores de cinco afios v solo 10 casos en menores de 135
anos (fig. 1). La distribuciéon por sexo presento una in-
cidencia algo mavor en el sexo femenino (112 contra 110
del sexo masculino). De las formas contagiosas de lepra
(lepromatosa v dimorfa) 74 fueron en hombres v 56 en
mujeres.

En el total de los 237 casos registrados. las formas
clinicas mas frecuentes fueron la lepromatosa (con el
43.9%) v la tuberculoide (28.7%). En cuanto al modo de
deteccion de la enfermedad. el mavor nimero de casos
(55) se descubrié en las consultas médicas (50.6%): 23
casos (18%) fueron notificados (cuadro 1).

Prevalencia

Al 31 de diciembre de 1979 habia en Rio Grande do
Sul 3.195 casos registrados de lepra. lo que representa
una prevalencia de 0.39 casos '1.000 habitantes. De
acuerdo con los criterios adoptados por la OMS. se con-

Figura 1. Incidencia de lepra por grupos de edad, Rio
Grande do Sul, Brasil, 1979.
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sideraria al Estado entre las areas de endemicidad media
(prevalencia entre 0.2 y 1.0 casos 1.000 habitantes).

El 63.9% de los casos correspondian a la forma lepro-
matosa. 17.0% a la tuberculoide. 10.3% a la indeter-

Cuadro 1. Casos de lepra en el registro activo, por forma clinica ) modo de deteccion.,
Rio Grande do Sul, 1979.

Forma clinica

Modo de
deteccion Lepromatosa Dimorfa Tuberculoide  Indeterminada Total
Notificacion 23 S 2 3 43
Examen de
contactos 12 4 18 R 39
Consultas 35 20 2% 17 120
Otros medios } 1 2 — 4
No espectficado 6 3 4 3 16
Subtotal
{casos nuevos) 9~ 33 64 28 222
Trangferencias - — — 2 9
Recidivas — 1 4 1 6
Total 104 34 o8 31 237
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minada v 8.8% a la dimorfa (cuadro 2).

El coeficiente de prevalencia mantuvo la tendencia de
disminucién lenta observada desde 1968. Hubo un pe-
queiio aumento del nimero de casos registrados con
relacion al afo anterior (3.143). con un incremento de
1.65%. que resulta inferior al aumento de la poblacion
del Estado. calculado en 2.03% anual.

Cuadro. 2 Casos registrados de lepra. casos bajo control y
porcentaje de control, segun la forma clinica,
Rio Grande do Sul, 1979.

Meta

Forma Casos Casos con- Porcentaje fijada

clinica conocidos  trolados  de control 1979 (%)
Lepromatosa y

dimorfa 2.323 1.988 83.6 R7
Tuberculoide 343 411 5.7 80
Indeterminada 329 250 76.0 80

Total 3,195 2049 %29 85

Control de los enfermos

De acuerdo con los criterios adoptados por la Division
Nacional de Dermatologia Sanitaria de Brasil. se con-
sideran como casos bajo control los pacientes de lepra en
fas siguientes condiciones:

1. Los de forma clinica indeterminada. con Mitsuda
negativo, y los de forma lepromatosa ¥ dimorfa que
fueron examinados de nuevo por lo menos una vez en 1os
seis meses anteriores.

2. Los de forma indeterminada. con Mitsuda positivo.
y los de forma tuberculoide examinados otra vez por lo
menos una vez en los 12 meses anteriores.

Aunque no se alcanzaron las metas de contro! fijadas
para el 31 de diciembre de 1979. se observé una mejora
en los porcentajes de control en relacién con los anos
anteriores a excepcion de la forma tuberculoide (cuadro
3).

Cuadro 3. Porcentajes de control de enfermos de lepra,
segun forma clinica, en Rio Grande do Sul,
1976-1979, y meta fijada para 1980.

Afo de control

Meta
Forma fijada
clinica 1976 1977 1978 1979 1980
Lepromatosa
v dimorfa 81.9 &80.9 84.5 85.6 87.0
Tuberculoide "4.2 T6.1 AT RN 80.0
Indeterminada 08.3 70.3 74.3 760.0 80.0
Total 8.7 8.8 81.8 82.9 85.0
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Altas. En 1979 se registraron 185 altas de enfermos de
lepra (5.5% del total de pacientes en el registro activo
para el afio). De las 185 altas. 67 tfueron por cura. 39 por
defuncion. 24 por traslado a otros estados o paises. 3 por
error en el diagnostico y 30 por ajustes estadisticos. En
esta Gltima categoria se incluye a los enfermos cuyo para-
dero se ignora y que corresponden a una de las siguientes
situaciones:

1. Enfermos que. de acuerdo con la tabla de espe-
ranza de vida del Estado de Rio Grande do Sul. probable-
mente han fallecido. teniendo en cuenta el tiempo trans-
currido desde que desaparecieron y la edad que tenian
cuando fueron vistos por tltima vez.

2. Enfermos no incluidos en el punto anterior y cuyo
paradero se ignora desde hace mas de 20 anos, inde-
pendientemente de la forma clinica que padecieran y de
la edad.

3. Enfermos de forma clinica indeterminada. con
Mitsuda positivo. y de forma clinica tuberculoide cuyo
paradero se ignora desde hace mas de 10 anos. inde-
pendientemente de la edad.

Resultan pertinentes las observaciones siguientes:

a) Nunca se ha dado de alta por cura a los pacientes con for-
mas lepromatosa o dimorfa porque presentan una gran frecuen-
cia de recidivas.

b) Desde 1975, cuando se implantd en el Estado el sistema de
registro de casos de lepra por computadora. no se han pro-
ducido casos de doble registro de un mismo paciente: en conse-
cuencia. no ha habido casos de altas por ese motivo.

) El nimero de altas por cura (b7), superior al de muertes
(39). indica un control satisfactorio de los pacientes de forma
indeterminada. Mitsuda positivo, v de forma tuberculoide.
cuyo tiempo de tratamiento no debe exceder de cinco afos.

Hospitalizaciones. Al 31 de diciembre de 1979 habia
226 pacientes de lepra internados en el Hospital Colonia
Itapua.

En el afio solo 10 pacientes fueron internados en ese
hospital; en nueve de los casos se trataba de reinterna-
ciones, y el paciente restante ingresO por primera vez. En
el mismo periodo se produjeron 23 altas hospitalarias.
Desde 1975 el Hospital Colonia Itapaa solo se utiliza
para internar a los pacientes con problemas sociales
graves. Para el tratamiento hospitalario de enfermos de
lepra con intercurrencias clinicas la Secretaria de Salud y
Medio Ambiente dispone de la Unidad de Internacion de
Dermatologia Sanitaria (UIDS). localizada en Porto
Alegre. donde también se trata a los casos de otras der-
matosis. En 1979 se realizaron 47 internaciones de enfer-
mos con lepra en la UIDS v otros 62 casos con intercu-
rrencias clinicas v quirdrgicas fueron internados en
hospitales generales de la red privada.

Un total de 42 hospitales generales aceptan enfermos
de lepra en Rio Grande do Sul.



Contro! de contactos

El 1 de julio de 1977 se inicié en todo el Estado un
registro general de los contactos domiciliarios de los
enfermos de lepra. Los datos personales de los contactos.
inclusive nombre y direccion, fueron procesados por
computadora. lo que permitid que fueran excluidos con
facilidad todos los casos en que se habia hecho un doble
registro de la misma persona (situacion que se produce
con frecuencia en los casos en que en un mismo domicilio
residen dos o mas enfermos de lepra).

Al 31 de diciembre de 1979, 2.101 (65.8%) de los
3.195 enfermos en el registro activo tenian sus contactos
registrados. El total de contactos registrados fue de
5,635, con una media de 2.7 contactos por enfermo. Esa
media es inferior a Ja de la composicion familiar del
Estado (una media de 4.9 personas por domicilio. segun
el censo de 1970, lo que daria 3.9 contactos por
enfermo). por el hecho de ser frecuente la ocurrencia de
mas de un caso de lepra en un mismo ambiente familiar.
reduciendo considerablemente la proporcion contac-
tos/enfermos.

El nimero de contactos de enfermos con formas lepro-
matosas v dimorfas registrados hasta fines de 1979 era de
4.043. De estos. 1.440 (35.1%) se hallaban bajo control.
o sea. que habian sido examinados por lo menos una vez
en los 12 meses anteriores.

(Fuente: Intorme Epidemiologico. julio de
1980. Secretaria de Salud v del Medio
Ambiente. Rio Grande do Sul. Brasil.)

Comentario editorial

La lepra sigue constituvendo un problema serio de sa-
lud publica en varios paises de las Américas. especial-
mente en Brasil. Paraguay. Colombia. Argentina v
Repiblica Dominicana.

Las autoridades sanitarias de los paises americanos

han desarrollado programas para la prevencion y control
de la enfermedad con diversos resultados.

Un examen de la situacién de la lepra en el Estado de
Rio Grande do Sul. presentada en este informe. revela
que el programa de control llevado a cabo en ese Estado
ha obtenido resultados exitosos.

Por lo tanto. el conocimiento de la organizacion. meto-
dologia. desarrollo v ejecucion del programa puede ser
de utilidad para aquellas personas o instituciones in-
teresadas en el problema de la lepra en otras zonas afec-
tadas.

Hasta 1939. los tnicos servicios disponibles en el
Estado de Rio Grande do Sul para los enfermos de lepra
eran los que ofrecian sociedades filantropicas par-
ticulares. En dicho afio, se instituy6 un programa de con-
trol de la enfermedad con caracter oficial. Entre sus
caracteristicas figuraban la puesta en funcionamiento de
un hospital para los pacientes de lepra. hospitalizacion
obligatoria de los enfermos e inicio del registro de los
casos.

En 19534 el programa fue modificado v comenzd la
campana contra la lepra basada fundamentalmente en la
utilizacion de dispensarios especializados v el control
domiciliario de los pacientes por profesionales médicos.
Si bien los resultados de la campana fueron satistac-
torios. los costos de su ejecucion v mantenimiento resul-
taron ser altos.

En 1964 se inicié la integracion de las actividades del
programa de control de la lepra con los servicios gene-
rales de salud (centros de salud v hospitales generales).
supervisadas por personal profesional y técnico especiali-
zado.

En 1973 se introdujeron dos nuevos elementos en el
programa: el inicio de actividades para la prevencion v
tratamiento de las incapacidades fisicas resultantes de la
enfermedad. v el registro de los casos mediante la utiliza-
cion de un sistema computarizado. Dicho sistema per-
mitié6 un mejor procesamiento v analisis de datos v faci-
litd la deteccion de areas problema. determinacion de
prioridades v evaluacion del programa.
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Cursos

Residencias en epidenmiologiu. salud publica v
administracion en salud en Canadd, 1951

E! Departamento de Epidemiologia vy Medicina Comu-
nitaria de la Universidad de Ottawa. Canadd. anuncia
que tiene vacantes para residentes en medicina comu-

nitaria. Se ofrecen tres areas de especializacion:
epidemiologia. salud publica ¥ administracion en salud.
Los interesados deben dirigirse al Dr. L. C. Niri. Pro-
gramme Director. Department of Epidemiology and
Community Medicine. 1461 Heron Road. Ottawa. On-
tario DIV 6A6. Canada.
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Calendario de cursos de epidemiologia en América Latina y el Caribe, 1981.

Fecha de

Pais Institucion v direccion postal Nombre del curso Duracinn inicio
ARGENTINA Instituto de Epidemiologia Epidentiologia 2 meses I3 de julio
Ituzaingo 3520 Epidemiotogiu pary
("600) Mar del Plata profesionales 1 mes 1 de septiembre
Subsecretaria de Salud Piblica Epidemivlogia para
Arca de Recursos Sanitarios profesionales 1 mes septiembre
Subarea Recursos Humanos Epidemiologia para en-
Buenos Aires termeras diplomadas 3 semanas -
Universidad Nacional de Buenos Aires Epidemiologia 3 semanas actubre
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Salud Pubhea
M. T. de Alvear 2202
Buenos Aires
Universidad Nacional de Cordoba Epidemiologia 1 mes —
Facultad de Ciencias Médicas
E~cucla de Salud Publica
Cordoba
BRASIL Fundacio Oswaldo Cruz Curso avanzado en
Escula Nacionad de Sadde Publica epidemiologia 18 sennas I3 de agosto
Rua Leopoldo Buihoes 1480-Manguinhos
Caiva Postad 8010
2000 Rio de Janerro
Universaidade de Sao Paulo Especializacion en
Faculdade de Higiene ¢ Saude Pablica epidemiologia entomo-
Avemida Dr. Amaldo. 713 logica 14 semanas 4 de agosto
Sin Paulo
COLOMBIA Unnersidad de Antioguia Control v vigilancia
Escuchn Nacional de Salud Publica epidennotogica Nosenunas 11 de umo
Calle 02 No. 32-19 Curso espectal de
Apartado Acreo 31922 epidemiologia S meses 4 e agosto
Medetlin
CLUBA Instituto de Desarrotlo de a Salud Expecializacion ¢n
AManise o de Salud Pablica cpidemiologia A meses 1 de septiombry
Apartado Y82, Zona No. 9
Lo Hubanu
CHILE Universidad de Chile Seminario de epidemio-
Facultad de Medicma fogia cliniea RENUIIRTINN 10 de juhe
Canilla 6337 —Correo 4. Santiago Norte
Santiago
MEXICO Eacucha do Satud Pablica de Meéseo Faspectalizagion en opi-
Avemida Dr. Franciseo de PoNi- demiologia avanzada 10 meses 12 du tebrere
randa No. 177
Lomas de Platers
Meéaico 19, DL F.
IRINIDAD Y 1ABAGO Caribbean Epidemiology Center (CAREC Eptdemic Investigation
PO, Boy 1od. Port of Spamn and Sunreitlanee tor
Port of Spam Epideminlogists Iomes 1 de septiembre
VENEZUELA Universidad Central de Venezuel Epidemiologia T omeses —

Escucha de Medicina
Cudad Universitarks
Caracas

—

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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