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HE SUMEN

Se estudid la mortalidad (1973, 1977; 1978-1982) v la in
idencia (1979-1980) de céncer en Costa Rica, utilizando como
dente de informacidén al Registro Nacional de Tumores y la Di
eccidén General de Estadistica vy Censos. Lobs resultados mas
levantes de esta investigacidén fueron: a) de manera general
5 tendencias temporales de mortalidad por céncer son Semejan’

a las de paises en desarrollados aungue algunas tasas son

mores; b) el céncer ghstrico es la principal causa de muerte

Bto en hombres como en mujeres y aunque las tasas de mortali
2 estén disminuyendo, Costa Rica es uno de los paises con ma
rF mortalidad por este tumor; c¢) adema&s del céncer de estéma-
los cénceres de préstata y julmén son las princijales cau -
iﬂe muerte por cAncer en hombres v lo=s de cuello d;l titero
en las mujeres; ch) la mortalidad por céncer de tréquea
IngQuios y pulmén, leucemia mieloide, célon y recto aumenta -
i en el periodo estudiado pero la mortalidad por cancer del
ilo uterino disminuyd en mujeres menores de 55 afios y aumen
en las mujeres de la tercera edad; d) los cénceres de estd-
® ¥ la piel son los tumores con mayor incidencia om ambos
pero ademés existe alta incidencia de céncer de prosta-
CErvix y mama. Se destaca la imporfancia del Registro Na
2l de Tumores en la deteccidén, prevencién y estudio del cén

¥ s5e¢ sugieren lineas futuras de investigacidén en Costa Nica.




INTRODUCCION

La poblacidén mundial tiene alrededor de %000 millones de
yditantes de los cuales cuatro millones al afio moriréan de
cer (Muir et al., 1%82). La distribucidén de estos cénce-

& varia considerablemente de un pais a otro asi como los pa
pnes de morbilidad y mortalidad, sin embargo las razones pa
la existencia de este fenémeno no son del todo conocidas.
algunos catos influyen los servicics de salud (deteccidn
gprana del céncer de cérvix, por ejemplo), pero en Su mavor
rte estas diferencias se deben a factores ambientales, cul-
*ales y sociales indejpendientemente de toda planificacién

cional de salud (Winder et al., 1977; Doll, 1980).

La informacidn sobre la distribucidén internacional del
Q{er‘ incrementa el conocimienteo de la enfermedad, al roder
. comparar poblaciones con diferente medio ambiente, hébitos

tumbres y condiciones de trabajo. Este conocimiento ayuda
u?hién & aclarar las causas de la enfermedad. En el Volumen
ks reciente del Cancer Incidence in Five Continente (Water -
puse et al., 1982) se muestran datos sobre la incidencia de
incer. Ah{ se presenta informacién sobre CanadA, Estados U-

idos, algunos paises del Caribe y algunas jpoblaciones de Amé

ica del Sur, pero no existe informacidn sobre América Central.

El céncer es un problema global y no estéd limitado a las

iciones industrializadas. Tor sger una enfernmedad de las eda

BE avanzadas su relativa importancia dependeré de la distri-




it

on etaria de la poblacidén. La estructura de la poblacidn
o8 paises en desarrollo estéd cambiando rapidamente como
1tado de la reduccién de la mortalidad por enfermedades
{_ciosna.‘ For otra parte la adoypcion de estilos de vida
ejantes a los paises desarrollados probablemente incremen-
1 el riesgo de algunos canceres. Si tenemos en cuenta que
y-blncién de los pailses en vias de desarrollo suman las
cuartas partes de la poblacidn global, la necesidad de '
nocer y controlar dicha enfermedad seré cada dia mas apre-

ante.

En algunos casos los estudios de incidencia estan siendo
eferides a los de mortalidad, pues en cancer los datos de
ortalidad comienzan a ser influenciados por la disponibili-
ad y el éxito de algunas terapias. En otros casos, por e-
jemplo la tendencia de-l& incidencia, no siempre ha dado una
35i6n real de la enfermedad, debido a que los cambios en la
recisidén del diagnéstico y en el registro de los casos ha -
fen inapropiada la comparacidon de los datos de un periodo lar
to. Sin embargo 8i se utilizan los datos de mortalidad deri-
¥ados de los certificados de muerte, disminuyen estas dificul
ades de comparacién y por lo tanto se reflejan mejor las ten

Sencias en las tasas de mortalidad, particularmente cuando se

irata de dos reriodos cercanos. :

Costa Rica tiene un &rea de 51000 k™ y una poblacidn de

2,4 millones de habitantes de loE cuales el 56% vivia en el

fen rurual en 1984, La yroblacién es relativamente joven,
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} €5 menor de 15 afios y el 4% es mayor de 65 (Centro La-
mericano de Demografia, 1983). En 1983 la tasa se morta

| general fue de 3,9 por mil habitantes y la mortalidad

til de 10,5 por mil nacidos vivos, con una esperanza de
al nacer de 73,7 afios, Los servicios de salud cubren al
la poblacién. For cada mil habitantes hay un médico,

le enfermeras y 23 auxiliares de enfermeria. Existen 29
dtales, 184 clinicas de consulta externa, 115 clinicas g- °
toléricas, 150 puestos de salud rural y 580 puestos de nu-
€ién. El gasto total en salud en 1981 fue de 6,6% del pro

#0 interno bruto (Jaramillo, 1584).

En los Gltimos 20 afios en CosSta Rica disminuyd notablemen
la mortalidad por enfermedad infecto-contagiosas pasando a
F las enfermedades cardiovasculares y el céncer la primera
*egunda causa de muerte por céncer en el pais (Jaramillo,

L;']. A pesar de la importancia implicita de este hecho en
BSta Rica no se ba llevado a cabo un estudio epidemiolégico
istemdtico del clncer y sus distintas manifestaciones, gue
Bdique & los servicios de salud y programas de prevencién
cambios en la frecuencia, la distribucidén vy el comporta -

diento del cancer.

Costa Rica posee un eficiente Registro Nacional de Tumo-
Fes. En 1976 por Decreto Ejecutivo, se declard el cancer co=-
una enfermedad de notificacidn obligatoria y se cred el Re

15110 de Jumores como oficina dependiente del Ministerio de

@lud, asesorada por la Oficina Sanitaria Janamericana (0FS).




Hegistro se obtiene de cada paciente la siguiente in-

on: nombre, nimero de cédula de identidad, hospital y
o de historia clinica, fecha de diagnéstico, edad, sexo,
i civil, lugar de nacimiento, lugar de residencia, ocupa
y método usado en el diagnéstico, lugar anatémico del cén
diagn6stico histolégico, nimero de dias internado y fe-
de muerte con autopsia o sin autopsia. Esta informacidn
al Registro cada vez que el paciente es internado en
dquier Hospital piblico o privado. Desde 1980 el Registro
ibe también una copia del resultado de las biopsias de los
dentes con céncer. Por otra parte, el Registro Nacional
Tumores actualiza periddicamente la mortalidad de los pa-
mtes de cancer, por medio de los certificados de muerte

e llegan al Registro Civil.

En el presente estudio se senalan las tendencias de la
"julidad por cancer en CosSta Rica desde 1973 hasta 1982, u
iilizando los datos incluidos en los certificados de muerte;
ademéis de realizar un estudio Ssobre la incidencia de céncer
en el periodo 1979-1983 con los datos existentes en el Regis

tro Nacional de Tumores.

-




EEVISION DE LITERATURA

isideraciones genrerales sobre algunos céanceres.

fncer gastrico.

Este céncer varia considerablemente de unos paises a o-
os. Japdn, Chile y Costa Rica rresentan las mayores tasas
t incidencia y mortalidad. Uno de los hechos wés notables
ibre este tumor es la disminucidén observada en muchos pai-

durante los Ultimos veinte afios. Este fendmeno fue sena
do primero en los Estades Unidos gue pasé de unﬂ.tasa de
b por 100 000 en 1930 a 9,7 pnr-lﬂﬂ 000 en 1967. EEatﬂ dis
inucién fue més tarde apuntada en varios paises (Haas et al,
378; Wynder et al., 1977). La disminucidén progresiva del
:5 er gistrico en los Estados Unidos no ha sido el resulta-
® de una accién planeada de salud pOblica, ni tampoco es el
esultado de un tratamiento mas eficaz (Stemmerman, 1977).

razén de esta disminucidén es desconocida. Las alias ta-
as de Japdén estimularon el desarrollo de frocedimientos de
ontrol masivo inigualado. Sin embarge la disminucién de
@8 tasa® no tienen la proporcidn de’ los Estados Unides ni
e otras lugares. Como las perspectivas de la supervivencia
los enfermos de céncer de estémago apenas han me jorado e-

disminucidn de la mortalidad no se debe al tratamiento Bi

4 una menor inicidencia prebablemente causadas por cambios

ibientales (Logan, 1976; Wynder et al., 1977; Betzmler, 1978).




Este tumor representa un problema sanitario de gran impor-
cia en numerosos paises e incluso en aquellos en los que la
Ffidencia parece estar disminuyendo continfia siendo de una

in importancia, especialmente en los varones de edad avanza-

Son numerosas las hipbtesis interpretativas sobre su etio-

?u. de diversa manera se han invocade las condiciones socio

mémicas, la pertenencia a determinadas cominidades, el gru-
Sanguineo y el tipo de alimentacién. Hoy en dia rrevalece
tendencia a considerar resronsables a factores nutriciona-

i aunque no se ha llegado a individualizar con certeza cua-

ion los especificos.

jcer de cuello del tutero.

‘Las tasas de céncer de cuello del Gtero muestran una am-
B variacidn entre paises y frecuentemente dentro de un mis
pais segiin las diferentes Foblaciones que lo forman. Es
de los tumores en disminucidn en lo gue sSe refiere & mar-
idad ¥y morbilidad. En los paises occidentales la mortali-
ha reducido a un tercio de la observada hace 35 afios.
disminucién es debida a los éxitos del diagndéstico frecoz
eclinico y a los me jores programas de educacién sanitaria;
disminucién sigue un curso raralelo a la consolidacién del
€olyocitoldgico. La disminucién de la mortbilidad se

® & la identificacién precoz Y @ la curacién de las lesio-

Frecancerosas. No obstante en algunas é&reas (China vy Ané




Latina) el carcinoma del cuello uterino representa méas de
itad de todos los carcinomas del sexoc femenino y es toda -
oy una importante causa de muerte (Waterhouse et al.,

s De Palo, 1983).

AdemAs de la edad temprana de iniciacidén de relaciones se
es, multiyplicidad de compafieros sexuales, las infecciones
;ps ¥y otros factores relacionados directa o indirectamen=-
ton los anteriores varios autores coinciden en afirmar gque
mujeres de niveles sociocecondmicos pobres y las de baja
cacién tienen mavor riesgo a padecer este céncer (Terris,
0; Rotkin, 1981; Fenoglio et al., 1982; Hakama et al.,

Morgan, 1982; Robinsen, 1982).

cer de traguea, bronguios y pulmén.

El cancer broncopulmonar, nuestra variaciones internacipe
les muy marcadas. Es el cancer mas frecuente en los pai -
i desarrollados. Es5s menos frecuente en la mujer, aungue
aumentando considerablemente. Las tasas més altas de
€idencia Se presentan en el Reino Unido con tasas comjren-
das entre 89,5 y 78,7 por 100 000 habitantes (Muir et al.,
j?ﬂ). En Costa Rica la tasa de incidencia es de 16 por 100
0 en hombres y de 6,4% en mujres, sin embafgo las tasas de

srtalidad estén aumentando notablemente.

Los datos de estudios recientes han confirmade las corre
iciones cuantitativas entre el tabagquismo y ciertas enferme

.eﬂ (Department of Health Education and Welfare, 186, 1981,



ﬁ!- También se han confirmado el efecto preponderante del
to de fumar como factor causante en el desarrollo del c&E
.ﬁ;lmnnar_y de otros s5itios no sd6lo en hombres sino tam -
| en mujeres (Organizacién Mundial de la Salud, 1983).
componentes nocivos del tabaco son el alguitran, mondéxido
;f'hnnn y la nicotina. EsStad bien comprobado el efecto car
Jgénico del alquitrén. La nicotina y el monéxido de carbo
particular contribuyen a aumentar el riesgo de trastor-
cardiovasculares por incrementar la coagulacién sanguinea
los vasos obstaculizando el transporte de oxigeno al mio -
fio v reducir el umbral para la fibrilacién ventricular.
demostrado que la salud se beneficia dejando de fumar
dentro de un corto pericdo de tiempo (Organizacién Mun-

de la Salud, 1983).

Algunos autores consideran el tabaquismo pasiveo como posi
e factor de riesgo para el desarrollo del céancer rulmonar
' no fumadores y como factor adicional de riesgo rara la apa

€£idén de otros cénceres (Organizacidn Mundial de la Salud,

£3) .

En 1975 el Comité de Expertos de la Organizacidn Mundial
t la Salud (OM5), scobre lucha antitabdquica advirtié que: A
ilta de una accidn firme y resuelta de los gobiernos, es muy
Fobable que en el plazo de un decenio jor la accién conjuga=
A de las emjresas comerciales y la pasividad oficial, el tebs

f=mo epinéstrico haya afectado al mundo en desarrollc plan-

f@ndose asi a los paises menos capacitados para hacerle fren




¢ & uUn grave problema de salud piblica que se habria podido

itar. E1 Comité estimé que si no Se adopta una accidn in
diata, las enfermedades causadas por el habito de fumar a-
ireceran E; los paises en desarrollo antes de que se haya
ido dominar en ellos las enfermedades trasmitidas v 1la des
icién (O0MS, 1982). Este mismo Comité  reunido en 1982
presd con alarma gue: Me..mientras se estéd dominando hasta
€rto punto el hébite de fumar en los paises desarrollados,
paises en desarrollo van Siendo cada vez mas, victimas de
mpaiias que lo fomentan de manera implacable y altamente per

Ecionada. Este Comité Sugirid que las actividades para

evenir el hdbito de fumar se dirijan a itodas las personas
sro eXpresan especial interés por la salud y el bienestar
E nifics y jévenes. Consideraron que debe exortarse a los

Wlernos a reconocer que una de las medidas mas importantes

ra proteger la salud de Su juventud es una accidn firme con

*a el tabaquismo (GMS, 1983).
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MATERIALES Y METODOS

Fara el presente trabajo se han obtenido datos del Regis
‘acional de Tumores acerca del Sexo, grupo de edad y ti-
tumor de todos los casos de clncer aparecidos desde
f{hﬂﬂta 1983. Se calcularon las tasas de incidencia espe
icas y ajustadas por edad con programas especiales, utili
B el computador de la Universidad de Costa Rica. La ta=- :
ﬁuﬂiudn e calculd con la poblacidén mundial estandariza-
k“gi, 1980). Las tasas fueron calculadas para céncer se

la novena revisién de 1la Clasificacion Internacional de

.Enfermedﬂdes}.

Para los calculos de la tasa de mortalidad ror cancer,
omaron datos de los certificados de defuncién de acuerdo
‘las Estadisticas Vitales de la Direccidn General de Esta
tica y Censos, Se analizaron los canceres mas frecuentes
1973 hasta 1982 a saber: estomago, tréquea-bronquios vy
on, prostata, célon, recto vesicula y vias biliares, cue
idel dtero, mama femenina, leucemia linfoide, leucemia
doide ¥ vejiga, seglin la octava y novena Clasificaecidn In
gaciocnal de las Enfermedades. Con el fin de minimizar las
ttuaciones anuales debidas al azar, por ser esta una enfer
& Joco frecuente y la poblacidén de Costa Rica relativamen
1queﬁa, e calcularon las tasas para pericdos de cinco a-

- desde 1973 hasta 1977 y desde 1978 hasta 1982. rara los

#los correspondientes fueron utilizadas las poblaciones
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1975 en el primer periodo y de 1980 en el segundo de acuer
a la poblacidon estimada por el Centro Latinoamericamno de
grafia. Se obtuvo las tasas especificas por edad y sexo

cada periﬁdn y también las tasas ajustadas con la pobla -

on mundial estandarizada (Segi, 19850).




RESULTADOS

En el Cuadro 1 y 2 se presentan las tasas de mortalidad
fcificas por grupo de edad y sexo, de los cénceres mas fre
ites en Costa Rica, en el periodo 1973-1977 v en el perio-

678-1982. Los resultados méas relevantes fueron:

'La mortalidad por céncer disminuyd en ambos SexoS en to -

dos los grupos de edad excepto en los hombres mayores de

65 afios.

La mortalidad por céncer de trdquea-bronguios Yy pulmén
‘aumentaron en 26% en los hombres y en un 17% en las mu je
res. La leucemia mieloide aumentd en un 55,5% en los

p hombres y un 29% en las mujeres. También existe un lige
ro aumento en las tasas de mortalidad por cancer de co-
lon, recto, vesicula y vias biliares en ambos Eexos y de

céncer de mama en mujeres.

El céncer glsirico es 1la principal causa de muerte jor

cancer a pesar de que las tasas estéan disminuvendo en am

bos sexos=. Las tasas de mortalidad por cancer invasor
de cuello del utero disminuyeron en las mujeres menur;E
de 55 afios y esta disminucidén es mas sefialada en los gru
pos jovenes; sin embargo, es notable el aumento de las

Lasas de mortalidad por este tumor en las mu jeres de 55

anos en adelante.
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En los Cuadros 3 y 4 se muestran las tasas de incidencia
céncer especificas y ajustadas por edad y sexo, para cada
0 de cancer en el periodo 1979-1981. Se observa que los
ceres ﬁe.eﬁtémagn, piel, prdstata y pulmbén son los mas
Cuentes en los hombres v los canceres de piel, cuello del
fro (invasor), mama y estdémage lo Son en las mujeres., Ade

son también altas las tasas de cuello del fitero in situ.
curva de este tumor presenta un pico maximo en el grujo
edad de 35 a 44 afios, mientras que las curvas de inciden-

y mortalidad por céncer de cérvix invasor aumenian jrogre

Famente con la edad.

Los resultados obtenides muestran que la incidencia gene
de este céncer es mayor en las mujereS pero la martalidad
- esta causa tiene cifras mis elevadas en los hombres. Pro
dlemente esto se deba a la alta incidencia del cancer de
F¥ix y a la mayor sobrevida de este tumor en comparacion
los canceres més frecuentes en los hombres. Las tasas
‘incidencia y mortalidad de los cAnceres de estomago, pén-
tas, pulmén y vejiga, higado y leucemias son més altas en
“hombres; resultados semejantes a los encontrados en otros
ies (Segi, et al., 1980; Muir et al., 1982; Waterhouse et

4y 1982) con excepcidn del céncer de colon y recto que en

i8tros datos aparentemente es més alto en mujeres.
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'DISCUSION Y CONCLUSIONES

la actualidad los indicadores generales de salud en
lica son semejantes a los de los paises desarrollados
i11c, 1984). Con relacidén al céncer los valores de las

incidencia y mortalidad, son bastante mayores en u-

as (estémago y cérvix, por ejemplo) y menores en otros

2, mama femenina, colon y recto). ‘

‘gastrico.

sta Rica junto con Japén y Chile son los paises com ms
tasas de incidencia v mortalidad por céncer gastrico.
Bfirmacidén ha sido confirmada en varias ocasiones

et al., 1967; Mova, 1974%; Logan, 1976; Miranda et al.,

'Seci, 1980; Sierra et al., 1983; Segi Institute, 1984).
a parte las tasas de mortalidad por céncer estan dis-
#ndo notablemente en Costa Rica, como también sucede en
| paises. Este hecho no puede ser explicado por la sobrg
ie los pacientes, gue no ha mejorade significativamente

= Giltimos veinte afios, posiblemente se deba a cambios
ptales que han disminuido los factores de riesgo. A pe=
le esta disminucidén el cancer géstrico sigue Siendo la
ra causa de muerte por chncer en Costa Rica. Reciente-
f Sierra et al., 1983 determinaron regiones de muy alto,
fmoderado vy bajo riesgo de céncer gastrico en Costa Ri-

e notable la existencia de una relacidén entre las ta-

cAncer gAstrico con algunos componentes del suelo como
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potasio, hierro y zinc. Este hallazgo sugiere investiga
nes detalladas en las distintas zonas de riesgo sobre las
diciones geoquimicas del suelo, y de diversos factores re

ionados con la nutricién ¥ las costumbres.

cer de cuello del fitero.

En Costa Rica no existen jrogramas masivos de deteccidn
frana del cancer de cérvix. El examen de Fapanicolaou se
te rutinariamente solo a las mujeres que acuden a control
natal o planificacién familiar. La mayoria de estas muje

no volveran a hacerse un examen de Tayanicolanﬁ despues
abandonar dichos programas. Ademés existe un gfuro-de mu
res, sobre todo de la tercera edad, gque nunca Se han hecho

Fapanicolaou, porque no existia esa rutina cuando ellas

taban en edad fértil. Estos hechos podriac explicar la dis
ucidén de las tasas de mortalidad especifi - por edad en
Jjeres menores de 55 afios y el aumenioc en o "1la= mayores

i 54. Esto también podria explicar el por las tasas,

pecificas por edad, de chncer de cérvix inv or , la morta

dad por este cancer aumentan progresivamente con la edad.
Fresentan como en otros paises un pico méximo o la guinta
sexta década de la vida (Cuello et al., 1983; Ho'kin, 1983,
itkin, 1983; Reeves, 1984). Sierra et al., en datcs prelimi
es8 sobre caAncer cervicouterino encontraron diferencias re-
onales marcadas, en Costa Rica. Estos autores demuestran

i¢ gran parte de la diferencia entre regiones, de céncer

rvix invasor, se debe a la diferencia en la cobertura de los
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wicios de salud.

En 1983 una Comisién Coordinadora del CaAncer de Cuello
Utero, auspiciada por el Consejo Nacional de Cancer de
ita Rica, establecidé normas y pautas para la deteteccidn
ratamiento de este céncer en el pais. La Comisién sugi
' la toma rutinaria de citologia exfoliativa de deteccidn
minimo una vez al aifio, en toda mujer en edad reproduc-
¥ postmenopausica. Sin embargo, Sierra et al., 1985, ‘
omiendan establecer prioridades, definiendo bien las po-
jciones de mayor riesgo en el pais y la frecuencia éptima
los ex&menes, teniendo en cuenta que lo& recursos econéomi
humanos y técnicos son limitados. En varios paises don
han llevado a cabo durante muchos afios, los programas
livos de deteccidén temprana han llegado a la conclusién de
i las medidas destinadas a mejorar la calidad de los pro-
mas de deteccidén y la inclusidén de las mujeres gue nunca
} Sido examinadas, podrian ser mas efectivas que cualguier
tativa por aumentar la frecuencia de los exémenes citoléd-
y rara reducir la mortalidad debida a esta enfermedad
itz et al., 19580; Foro Mundial de la Salud, 1981; Morgan

«y 1982; Task Force Canadien, 1682).

cénceres,

El céncer de pulmén estd aumentando considerablemente en
Sres y mujeres de Costa Rica. Sin embargo, observanos cd

205 medios de comunicacidn celectiva, lanzan continuamen-

na jrojpaganda sugestiva y agresiva que promueve el consumo
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-;nrrillas. No existe, en el pais, politicas eficientes,

iluntad estatal enérgica para prohibir la propagacidn de

i productos nocivos a la salud de los ciudadanos.

leucemia mieloide aumentd en casi todos los grupos de
teanto en los hombres como en las mujeres. Qtros cince-
también sufrieron un ligero aumento en Costa Rica. Se

I necesarios amplios estudios epidemioldgicos, pues aun-
= tasas no son altas, los ligeros aumentos que observa
iEtualmente, pueden hacer que las tasas alcancen, poste-

ente, valores semejantes a los de paises desarrollados.

oEta Rica ofrece muchas ventajas para llevar a cabo es-
epidemiolégicos y clinicos de céncer entre las que se
Setialar: a} la presencia de comunidades rurales que
ia Siguen viviendo relativamente en sus antiguos contex
@miliares, culturales y de comportamiento. Tales condi
IS son ideales para realizar tudios epidemiologicos a
de aldeas y zonas rurales; . un sistema de salud es
Ll el gue toda la poblacién pucda recibir atencidén médi-
€) un pais pequefio, bien comunicado, que facilite el ac
#le su poblacién a los servicios de salud; ch) tiene los
icios de patologia y radioterapia centralizados en tres
&5 hospitales de la capital v en algunas ciudades im -
fptes de provincia; d) la existencia de un Registro Na-
de Tumeres, con adecuada infraestructura rara recolec
¥ archivo de datos. La situacién apuntada permitird en

o préoxime hacer estudios eridemioldgicos amplios gque
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] darédn a disefiar programas y politicas de prevencidén del cén
en el pais. Esto cobra mayor importancia si tenemos en
' nta que el problema del cAncer se agravara en las proximas
cadas pues las proyecciones demograficas revelan un cambio
nificative en la estructura etaria, con un alte porcentaje
individuos mayores de 60 arnos (Centro Latinoamericano dc¢ De
afia, 1983).
Debe agregarse a esta situacidén, el cambio en el perfil
salud de Costa Rica en los proximos anos, que tiende cada

mAds a semejarse al de un pais desarrollado con el céncer

o la segunda causa de muerte en sus pobladores.
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RECOMENDACIONES

‘Registro Nacional de Tumores.

tosta Rica posee un eficiente método de recoleccidn de in

BAcion Sobre los pacientes con cancer, dicha informacién

Brchivada en el Registro Nacional de Tumores (RNT). Sin
£0, el acopio de datos, no debe ser un fin en si mismo,
b qu debe ser aplicable a las necesidades de la comunidad i

Bteria de salud. Una funcidén bésica de todo servicio de

Bistica sanitaria consiste no sélo en recoger Sino también
slizar de manera sistematica informacion cuantitativa S0
®l estado de salud de la poblacién y sobre los determinan

las consecuencias de ese estado de salud (OMS, 1979).

Llas autoridades de salud en Costa Rica, deben proporcionar

Irséos suficientes al RNT, para que éste elabore peribdica-

®, informes utiles a: Planificadores, administradores de

gamas, especialistas, oncdlogos, profesores y estudiantes

ud publica, epidemidlogos y estadisticos y todas las

disciplinas relacionadas con 1la prevencidon v lucha con-

el cancer. Por otra parte el Registro debe autocevaluar-

;riédinamente,'mejurar sus métodos, ampliar la informa-

¥ tener en cuenta las fugerencias, obsServaciones y nece

BES de sus usuarios. Sentar las bases estadisticas so -

#l cincer hara posible, en el futuro, un desarrollo eficaz

@lista de la lucha contra esta enfermedad.
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2, Céancer géastrico.

En el pais se han realizado varios estudios epidemiolégi-
cos descriptivos sobre céncer gastrico. Se hacen necesarios
estudios mas amplios, estudios analiticos sobre factores de
riesgo y preventivos, El tratamiento de céncer géstrico tie
ne una efectividad limitada y la sobrevida de los pacientes
es tédavia muy pobre. El beneficio de los programas de detec
cidén temprana es muy discutido, cuando Se tiene en cuentan :
loe costos qgue requiere. ES més racional invertir en conocer
y eliminar las causas del céncer gastrico que en el tratamien
to de este tumer, que ademids de cafo &8 poco eficaz[ Siendo
esta enfermedad responsable del mayor niimero de muertes por
cancer en el pais, cientificos, profesionales de salud y auto
ridades deben colaborar en dilucidar las causas y las forma

de prevenirlo en Costa Rica.

3. Céncer cervicouterino.

El céncer cervicouterino es un problema serio de salud Pl
blica en Costa Rica. Sierra y Darrantes (datos sin publicar)
demuestran que existen diferencias notables entre las regio-
nes de Costa Rica en sus tasas de cancer invasor. Urge una
planificacién adecuada para crear programas de deteccidn tem-
jrana y tratamiento de la enfermedad. Debe cuestionarse la
Fropaganda ¥y recomendaciones del examen anual de Fapanicolaou
& la luz de las Ultimas recomendaciones de la Organizacidn

Mundial de la Salud y de los estudios realizados en paises

con gran experiencia en la lucha contira este tunor.
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4. Cancer de tréaquea, bronguios y pulmén.

ia que los responsables de la salud en Costa Rica, som in
capaces de evitar que varias veces al dia, por distintos me -
dios, se incite a jévenes y adultos a fumar, debe crearse un
Comité de lucha antitabaquica con ciudadanos voluntarios. Es-
te Comité podré estar formado Por: grupos de voluntarios vy
ligas contra el céncer, defensores de la naturaleza, movimien
tos juveniles, instituciones educativas Yy religiosas y asocia
ciones de padres de familia. E1 Comité debe aSumir la respon

Ssabilidad de luchar y presionar para:

a) Exigir al gobierno gue haga cumplir las leves que probi-
ben el anuncio de productos nocivos a la salud, €1 este

caso los cigarros,
) sCrear programas que expliguen los efecios del fumado.
) Evitar que se inicie el hébito de fumar.
) Cambiar el comportamiento de los fumadores.

) Establecer un ambiente social favorable a los que no fu-

mMan .

La proteccion de los derechos de los que no fuman deben

€r un objelivo concreto, pues es un aspecto especial de la




5. Ministerio de Salud,

En Costa Rice se ha llegedo & recopiler datos sobre céncer de una
calidad razoneble, pero resulta muy dificil y a8 veces imposible elabo
rerlos y anelizarlos debido s gque el Registro Nacional de Tumores no
dispone de infreestructurs pesra ello. Incluso cusndo después de se-
riass dificultesdes se logra elsborar aloune informacidn, se producen
grandes retrasos pera gque esta llegue s los ususrios, con las consi -

guientes repercusiones negatives sobre el valor de diches informacidn. '

Para enfrentar lo anterior se sugiere gue el Ministerio de Salud,
la Ceje Costerricense del Seguro Socizsl y el Consejo Nacional de Can-
cer deberian: a) Definir claramente las funciones vy reshunsahilida—
des del Registro Nacionsl de Tumores; b) Evaluar el estado sctusl de
esa Institucién y proporcionarle el personel, equipo y poder necesa -

Tios para llever a cebo sus funciones.

Por otrs parte, el Ministerio de Salud, camo Institucidn TeESponsa
ble de los programes de prevencidn, deberis crear un equipo gue anali
ce los detos sobre céncer, con bese en esps datos y conocimientps epi
demioldgicos actuslizados, orgenice acciones o progremas de prevencidn
de algunos cénceres, elasbore maeterisl educativo para prevencidn prima-
ria y colsbore sctivamente en ls deteccidn temprana del céncer. Este
equipo deberia estar formado por: oncAlogos, epidemidlogos de céncer,

educadores vy plenificadores de salud. En las decisiones deberén cols-
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borar tembién Instituciones como el Consejo Nacional de Céncer vy ls Ca

Je Costarricense de Seguro Socisl.
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