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Se exponen los datos de evolución del SIDA en la República Dominicana 
durante el periodo comprendido entre 1983 y 1989. La akfinición del SIDA se basó en una 
prueba serológica positiva para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los cri- 
terios clínicos estándares. Se no fificaron al Ministerio de Salud 1202 casos de SIDA (820 
uzrones, 372 mujeres y l0 de sexo no venm), con una tasa global de l.7 casos por IDO 000 
personas. Se apreció una evolución rápida de la epidemia, habiéndose notificaao 43% del 
total de casos en 1989. La exposición heterosexual dio cuenta de 53% (5931 de los casos, 
con una razón varones/rnujeres de 2,2:1, lo cual sugiere un país con patrón III1 segtin los 
crheriios de la OMS. La prevalen& fue máxima en las zonas turísticas urbanas de Santo 
Domingo y Puerto Piafa y sus alrededores y en los disfrifos de alta concentración de ba- 
rracas de plantaciones de azúcal; en donde trabajan y viven trabajadores de Haití y de la 
República Dominicana. Se describe la disf&ución de casos de SIDA según las ca fegortas 
de transmisión-exposición, edad, sexo, año del diagnóstico y distrito. El Programa Na- 
cional de Vigilancia del SIDA podrfIa mejorarse si se valtiran las ca fegorías de expostión- 
transmisión investigando deferminados casos y se mejorara la notificación mediante la 
capacitack?n del personal de salud asistencial. Los datos de vigilancia epidemiológica con- 
tribuirán a que las actividades de salud pública futuras se dirijan a las regiones y personas 
expuestas a mayor riesgo. 
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El síndrome de la inmunodefi- 
ciencia adquirida (SIDA) se notificó por pri- 
mera vez en la República Dominicana en 1983 
(1). En ese pafs existen una serie de factores 
que probablemente contribuyen a la trans- 
misión del virus de la inmunodeficiencia hu- 
mana (VIH). En primer lugar, las enferme- 
dades de transmisión sexual (ETS) son 
frecuentes. Entre 1983 y 1989 se notificaron 
tasas de incidencia de gonorrea y de sífilis de 
100 a 308 casos y de 107 a 360 casos por 100 000 
personas, respectivamente (2). En segundo 
lugar, alrededor de un millón de turistas lle- 
gan al país todos los años. En tercer lugar, al- 
gunos ciudadanos dominicanos residen en 
ultramar y trabajan en zonas geográficas como 



Nueva York, Florida y Puerto Rico, lugares con 
altas prevalencias de VIH. Además, las pro- 
fesionales del sexo dominicanas, muy ex- 
puestas al riesgo de contagio de VIH, tra- 
bajan en todo el Caribe, América Latina, 
Norteamérica e incluso Europa (3). 

El propósito de este articulo es 
describir las caractetisticas de la epidemia del 
SIDA en la República Dominicana desde enero 
de 1983 a diciembre de 1989, sobre la base de 
los datos nacionales de vigilancia epidemio- 
lógica. Se presta especial atención a los as- 
pectos que tienen una correlación socio- 
demográfica con el SIDA, como el sexo, la 
edad, la categoría de exposición y la fecha del 
diagnóstico. 

M ATERIALES 
YMÉTODOS 

En febrero de 1987 el Ministerio 
de Salud de la República Dominicana esta- 
bleció, en colaboración con la OPS/OMS, un 
sistema nacional de vigilancia del SIDA. Desde 
abril de 1987 la ley obliga a notificar todos los 
casos de SIDA diagnosticados o tratados. 
Desde junio de 1987 todos los laboratorios de 
los siete hospitales regionales de salud pú- 
blica fueron dotados de materiales y de per- 
sonal capacitado para diagnosticar la infec- 
ción por VII-I con la técnica del inmunoensayo 
enzimático (ELISA). Se analizaron los datos 
de vigilancia epidemiológica del Programa de 
Control de Enfermedades de Transmisión 

2 0-3 Sexual (PROCETS) del Ministerio de Salud 
w 
?‘ 

correspondientes al período comprendido 
w 
z 

entre el 1 de enero de 1983 y el 31 de diciem- 

:: 
bre de 1989, de acuerdo con los datos recibi- 
dos hasta el 31 de marzo de 1990. Todos los 

5 
bancos de sangre, el Sistema de Hospitales de 

$ 
la Seguridad Social, el Ministerio de Salud 

-2 Pública y el Instituto de Dermatología notifi- 

s 
caron al PROCETS. Cabe aclarar que, antes 

B 
de 1987, los casos sospechados eran remiti- 

0 
dos por el personal sanitario al Laboratorio 

w Nacional de Salud Pública y los que daban re- 
sultados serológicos positivos al VIII se no- 
tificaban al Departamento de Epidemiología 

112 del Ministerio de Salud. 

Se utilizaron varias definiciones 
de caso de SIDA. Antes de abril de 1987, la de- 
finición clinica era la de los Centros para el 
Control de Enfermedades (CDC) de los Es- 
tados Unidos (4,5). A partir de esa fecha se 
ha usado la definición provisional de caso clí- 
nico CDC/OMS, que requiere como mínimo 
dos de los signos o síntomas principales del 
SIDA y uno menor (6). También se conside- 
raron notificables los casos en los que se com- 
probaron infecciones oportunistas caracte- 
rfsticas del SIDA, neoplasias sugerentes de 
deficiencia del sistema inmunitario o mani- 
festaciones neurológicas 0 encefalopatía típi- 
cas del SIDA (todos ellos sin presencia de otra 
circunstancia predisponente). Independien- 
temente de la definición específica utilizada, 
cada caso debió ser seropositivo al VIH con la 
técnica de anticuerpos fluorescentes, ELISA 
o Western Blot. 

Se compararon las distribuciones 
de los casos de SIDA en las distintas catego- 
rías de exposición ala barwnisión, edad, sexo, 
año en el que se hizo el diagnóstico y distrito. 
Los casos de SIDA se agruparon en seis ca- 
tegorfas de exposición definidas en los for- 
mularios de notificación de caso: 1) contacto 
masculino homosexualbisexual; 2) contactos 
heterosexuales (definidos como contactos se- 
xuales con una persona infectada por VIH, 
trabajadores profesionales del sexo, relacio- 
nes sexuales con prostitutas u otro riesgo he- 
terosexual); 3) receptores de transfusión o de 
hemoderivados; 4) uso de drogas por vía in- 
travenosa 0 por otra vía parenteral (UDIV); 5) 
transmisión pediátrica (madre seropositiva a 
VIH), y 6) desconocido/otro/factor de riesgo 
no conocido. 

R ESUL~DOS 

Hasta finales de 1989 se notifica- 
ron 1 202 casos de SIDA. En 1990, la tasa de 
casos acumulados de SIDA en la República 



Dominicana era de 17 por 100 000 (i: 8). La tasa 
correspondiente a 1989 fue de 7 por 100 000 
(9), tasa similar a la notificada ese mismo año 
en Carolina del Norte y en Virginia, (Estados 
Unidos de América) (XI), o en Honduras (Z 8). 
La distribución geográfica (figura 1) muestra 
que la mayor prevalencia se dio en los distri- 
tos de los alrededores de las instalaciones tu- 
rísticas de Puerto Plata y Santo Domingo y en 
las zonas donde se concentran las barracas de 
plantaciones de azúcar. 

Número de casos según sexo y aÍio 
del diagnóstico 

De los 1 202 casos notificados, 
69% fueron varones y 31% mujeres. En 1989 
se notificaron 43% de los casos de SIDA; 335 
(65%) fueron varones y 179 (35%) mujeres (ti- 
gura 2). La razón varones/mujeres (2,2:1) ha 
disminuido a medida que avanza la epide- 
mia, de 3,2:1 en 1983-1985 a 1,9:1 en 1989. Esta 
razón es similar a la notificada en el vecino 
Haití (9). 

FIGURA 2. Casos notificados de SIDA por sexo 
y aAo del diagndstico. República Dominicana, 
1983-1989 
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FIGURA 1. Tasas de casos notificados por 108 000 personas en los distintos distritos. Repdblica Dominicana, 
1983-1989 



Categoda según riesgo 
de exposición 

La categoría predominante de 
riesgo de exposición pasó del contacto ho- 
mosexualbisexual durante los cuatro pri- 
meros años al contacto heterosexual en los 
últimos tres (figura 3). El número de casos de 
SIDA en homosexuales fue aproximada- 
mente igual al de casos de SIDA en bisexua- 
les en la categotia masculina de exposición a 
riesgo homosexual/bisexual. 

La incidencia de casos de SIDA 
atribuidos a exposición heterosexual se do- 
bló entre 1988 (150 casos) y 1989 (310 casos). 
En ambos sexos predominó la exposición he- 
terosexual, que dio cuenta de 50% del total 
acumulado de casos de SIDA. 

FIGURA 3. Distribución porcentual de los casos 
notificados de SIDA según las categorfas de 
exposicibn y riesgo, y aAo del diagndstico. 
República Dominicana, 1983-1989 
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aSe excluyeron seis casos de categoría de expowón desconocida. 
bTransfusfón/hemoderivados, pediátrico (madre seropositiva), UDIV 

(usuanos de drogas por vía Intravenosa). 

La exposición por transfusión 0 
tratamiento con otros hemoderivados se ha 
asociado con el SIDA desde el comienzo de la 
epidemia, correspondiendo a 11% de los ca- 
sos entre 1983 y 1985, y solo a 6% en 1989. En 
la República Dominicana han sido raros los 
casos de SIDA asociado con UDIV, 

El primer caso de SIDA pediá- 
trice atribuido a transmisión perinatal fue 
notificado en 1987, pero en 1988 se notifica- 
ron 7 casos (2,1%) y en 1989,lO (1,9%). El SIDA 
en menores de 15 anos, que suele deberse a 
exposición perinatal (55%), correspondió a 
1,4% de los casos. Nueve estaban relaciona- 
dos con transfusiones (27%), 5 eran de ori- 
gen desconocido (15%) y uno fue atribuido a 
exposición heterosexual. 

Distribución de los casos por edad 
y sexo 

Los adultos de 25 a 34 años fue- 
ron los más afectados por la epidemia de VIII 
(41%). La mayor parte de los demás casos se 

FIGURA 4. Casos de SIDA notificados por edad 
y sexo. República Dominicana, 1983-1989 
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distribuyó entre los grupos de 35 a 44 anos y 
de 15 a 24 anos (figura 4). La mayoría de los 
casos notificados de SIDA (69% del total) co- 
rrespondieron a varones, pero la incidencia de 
casos en mujeres se duplicó entre 1988 y 1989. 
Globalmente, la razón varones/mujeres fue de 
2,2:1 y aumentó en los grupos de edad avan- 
zada; en los menores de 15 años fue de 1,7:1, 
mientras que llegó a 4,3:1 en los de más de 55 
años. 

D ISWSIÓN 
La epidemia del SIDA en la Re- 

pública Dominicana se asemejó inicialmente 
al patrón 1 (Estados Unidos y Europa) de la 
OMS. La mayor parte de los casos notificados 
correspondieron a varones homosexuales o 
bisexuales, o personas que recibieron trans- 
fusiones o hemoderivados. Sin embargo, este 
modelo cambió rápidamente. Entre los anos 
1987 y 1989 se observó una representación 
desproporcionada de casos en heterosexua- 
les, lo cual es más característico del patrón 
I/II de la OMS (II). Cada vez se ven más casos 
en mujeres y niños, y actualmente se consi- 
dera que la población expuesta al riesgo es 
mucho más numerosa de lo que se pensaba. 

La prevalencia fue máxima en los 
distritos y zonas aledañas de las instalacio- 
nes turísticas de Puerto Plata y de la ciudad 
de Santo Domingo y también en las zonas de 
mayor concentración de barracas de trabaja- 
dores de azúcar (bateyes). En las zonas turfs- 
ticas hacen sus tratos los profesionales del 
sexo, ya sean varones horno o bisexuales, o 
mujeres, que pueden adquirir el VIH de vi- 
sitantes de otros países. Es probable que es- 
tas personas (2), así como los viajeros que van 
o vienen a los Estados Unidos, Puerto Rico y 
I-Iaiti, los trabajadores migrantes haitianos (22) 
y otros individuos que tienen relaciones se- 
xuales de alto riesgo con extranjeros fuesen 
un factor importante en la rápida difusión del 
VIH en la República Dominicana. 

El contacto homosexual/bisexual 
fue el principal medio de exposición notifi- 

cado por varones con VlH desde 1983 hasta 
1986. Sin embargo, la epidemia de SIDA no 
se ha extendido entre varones homosexua- 
les/bisexuales tan rápido como la epidemia 
heterosexual en los ríltimos tres anos, y la ra- 
zón varones/mujeres fue de menos de 2:l en 
1989. En los varones dominicanos con SIDA 
la exposición bisexual se ha notificado tan a 
menudo como la exposición homosexual, lo 
cual sugiere otro factor de riesgo de introduc- 
ción de VII-I en la población femenina. 

La exposición por UDIV dio 
cuenta de solamente 1,4% de todos los casos, 
posiblemente porque la heroína solo es acce- 
sible para personas acomodadas. Los pocos 
casos asociados con UDIV no representaron 
adecuadamente a quienes emigraron a los 
Estados Unidos y Puerto Rico y han vuelto 
a visitar su tierra natal 0 a morir en ella 
(PROCETS, datos inéditos, 1991). 

Al concluirse el estudio, el SIDA 
pediátrico aún no constituía un problema 
importante de salud pública. Sin embargo, casi 
tres am-tas partes (17 de 23) de todos los ca- 
sos de SIDA pediátrico secundario a la trans- 
misión perinatal fueron notificados en 1988 y 23 z 
1989. El aumento de los casos de SIDA noti- 
ficados entre mujeres en edad de procrear 

ti 
Q 

sugiere un incremento sustancial de infeccio- 
nes por VIH entre las dominicanas y quizá 2 
presagie una elevación de las tasas de VIH 5 
perinatal. VI 

En una cuarta parte de los casos 2 
notificados se desconocía o no se pudo iden- 2 
tificar el tipo de riesgo al que hubo exposi- 
ción. Esta proporción tan alta no es sorpren- 

$ 

dente en un sistema de vigilancia pasiva que 
no dispone de recursos para investigar los ca- 2 

sos notificados ni tampoco para verificar la z 
exactitud del riesgo de exposición notificado. 
En estos casos de riesgo desconocido, la es- Y 

trategia ideal de vigilancia epidemiológica E . 
debería incluir entrevistas con los pacientes (o 
con sus familias si el paciente ha muerto) para 
determinar el tipo de riesgo de exposición. 
Además, para mejorar la exactitud de la no- 
tificación de los casos y de las categorías de 
exposición debelía informarse al personal 
asistencial sanitario, especialmente a los que 
atienden a pacientes en alto riesgo, sobre la 



importancia y las metodologías de la vigilan- 
cia epidemiológica. Estas medidas contribui- 
rían sin duda a una mejor planificación de las 
acciones de salud pública y del sistema de vi- 
gilancia epidemiológica del SIDA en general. 

Hay que hacer notar ciertas limi- 
taciones de los datos. Antes de junio de 1987, 
los casos sospechados se remitían a un labo- 
ratorio central para ser sometidos a pruebas 
serológicas y con frecuencia no todos los ca- 
sos eran notificados (véase la figura 3). Ade- 
más, en abril de 1987 se amplió la definición 
de caso de SIDA y también se inició un pro- 
grama de vigilancia nacional del SIDA, lo cual 
es de suponer que incrementalía la notifica- 
ción de casos entre 1987 y 1989. Con anterio- 
ridad a abril de 1987 la validez de la notifica- 
ción se basó en una prueba serológica positiva 
y en los criterios clínicos definidos por los 
CDC. No obstante estas limitaciones, nues- 
tra opinión es que los datos de vigilancia epi- 
demiológica del SIDA presentados constitu- 
yen información importante para juzgar la 
epidemia en la República Dominicana. 

Las estrategias actuales de pre- 
vención de la infección comprenden campa- 
ñas educativas innovadoras para adultos jó- 
venes y prostitutas en Santo Domingo. 
Desgraciadamente, la falta de financiación 
impide extender estas actividades a todos los 
sectores de la población que necesitan esos 
servicios. Las investigaciones realizadas en la 
República Dominicana en 1985 y 1987 sobre 
conocimientos, actitudes y creencias referen- 

2 
tes al SIDA han mostrado que existe una buena 

m comprensión de las vías de transmisión del 
I-4 
4 

VIH y de la manera de tener relaciones se- 
+4 
z 

xuales seguras, incluido el uso de condón (l3), 

Ñ 
si bien su uso es todavía demasiado infre- 

E 
cuente entre profesionales del sexo y sus 

2 
clientes (14). Las clínicas de ETS y de gineco- 

$ logía y atención prenatal proporcionan ya 
.z ciertos servicios de educación sobre ETSVIH 
s m 

y también distribuyen condones, aunque la 

B 
falta de recursos dificulta estas tareas. Ac- 

õ 
tualmente se están realizando estudios piloto 

w de seroprevalencia a VII-I en maternidades 
-en condiciones de anonimato- para de- 
terminar la extensión del SIDA entre mujeres 

116 y lactantes. 

La práctica sistemática de prue- 
bas de detección serológica del VIH es polé- 
mica y demasiado cara para un país en desa- 
rrollo como la República Dominicana. Los 
métodos profilácticos y tratamientos más 
avanzados son todavía inaccesibles. Los in- 
fectados por el VIH y sus familias han de 
afrontar la situación con muy pocos recursos 
a la vez que sufren el estigma social del SIDA. 
El sistema de servicios de salud, ya de por sí 
sobrecargado, deberá además responder a las 
necesidades crecientes de los pacientes ter- 
minales. Por todo esto, es de capital impor- 
tancia que los esfuerzos para hacer accesible 
la quimioprofilaxis, el tratamiento y, con el 
tiempo, las vacunas, se extiendan a naciones 
como la República Dominicana, en las cuales 
se multiplican los problemas de salud relacio- 
nados con el SIDA. Mientras tanto, es tam- 
bién fundamental mejorar el programa de vi- 
gilancia epidemiológica del SIDA para facilitar 
los procesos de planificación y evaluación. 
Con ese fin, ya están en marcha programas 
preventivos innovadores dirigidos específi- 
camente a ciertos sectores de la población, 
con participación de miembros de la comuni- 
dad. Un ejemplo lo representan programas 
enlosqueprofesionalesdelsexosonespecial- 
mente capacitados para proveer educación 
sanitaria. 
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A B!iTRACT 

AIDS HETEROSEXUAL 
PREDOMINANCE IN THE 
DOMlNICAN REPUBLIC 

AIDS surveiUance data from the 
Dominican Republic are described for 1983- 
1989. A positive serologic test for HIV was re- 
quired, and standard cIinica1 criteria were 
used for defining AIDS. There were 1,202 
AIDS cases (820 men, 372 women, 10 of un- 
known gender) reported to the Ministry of 
HeaIth, for a cumulative case rate of 17 per 
100,000 persons. Rapid growth of the epi- 
demic is noted, with 43% of the total cases 
reported in 1989. Heterosexual exposure ac- 
counts for 53% (593) of aU cases, with a male- 
to-female ratio of 2.21, resembling a World 
Health Organization Pattern I-II country. 
Prevalence is highest in and surrounding the 

urbanized tourist areas of Santo Domingo and 
Puerto Plata and in districts with a high con- 
centration of sugar pIantation barracks, where 
laborers from Haiti and the Dominican Re- 
public work and Iive. The distribution of AIDS 
cases is described by transmission exposure 
category, age, sex, year of diagnosis, and dis- 
trict. The National AIDS SurveiiIance Pro- 
gram can be improved by vahdation of expo- 
sure transmission categories through selected 
case investigation and by better reporting 
through training of health care providers. 
SurveiUance data wiU assist in targeting fu- 
ture public health efforts to regions and per- 
sons at highest risk. 


