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Situacion nutricional en las Américas

La situacién nutricional de los paises de América
Latina y El Caribe estd condicionada por distintos factores
sociales, econémicos y politicos que influyen en la
disponibilidad y el consumo de alimentos. La crisis
econémica de la Regidn, iniciada en el decenio de 1980,
ha disminuido los ingresos reales y el poder adquisitivo
de 1a poblacién en la gran mayorfa de los paises.

El estado nutricional de la poblacion se describe
habitualmente usando ciertos indicadores
antropométricos o dietéticos o mediante el andlisis de
los datos recogidos por los Sistema de Vigilancia
Alimentaria y Nutricional (SISVAN). La informacién
presentada a continuacién proviene parcialmente de los
informes de los pafses de la Region preparados para la
Conferencia Internacional de Nutricion (CIN), realizada
en Roma en diciembre de 1992. En algunos casos se
han utilizado los resultados de encuestas o estudios
recientes, y publicaciones del Banco Mundial (1,2),
UNICEF (3,4) y OPS (5,6).

Los SISVAN han contribuido en gran medida a
actualizar la informacién en los pafses donde se han
implementado, pero todavia hay paises donde los
SISVAN tienen un uso limitado. La falta de uniformidad
en la informacion disponible — producto de la diversidad
de 1as fuentes, los periodos de tiempo considerados, 1os
diferentes criterios de clasificacion y 10s diversos valores
referenciales — limita las comparaciones y dificulta 1a
obtencién de una vision coherente de conjunto sobre la
situacion nutricional de la Region.

En este articulo, los indicadores antropométricos se
han elaborado preferentemente segiin los criterios de
clasificaciébn que recomienda la OMS, basados en los
valores de referencia del Centro Nacional de Estadisticas
de Salud (CNES-NCHS) de los Estados Unidos de
América. Se utiliza como criterio de desnutricién

moderada o severa, a todo valor inferior a -2 desviaciones
estdndares a la izquierda de 1a mediana del peso o 1a talla
para una edad dada. Este criterio se utiliza también para
el indicador peso en relacion con la talla.

El Cuadro 1 presentala informaci6n disponible sobre
el déficit en peso para las edades de 0 a 4 afios para
algunos pafses de América Latina y El Caribe. Segin
este indicador, la prevalencia de desnutricién en 1a Regién
varia del 0,8% en Chile (clasificacion Sempé) al 38,5%
en Guatemala (clasificacién OMS).

Valores inferiores al 10% de desnutricién se
registraron, ademds de Chile, en Costa Rica, 1os Estados
Unidos, Paraguay, Uruguay, Jamaica, Brasil, Venezuela
y Trinidad y Tabago, mientras que en Honduras,Guyana
y Guatemala se observaron valores superiores al 20% de
desnutricién. Esta informacién, sin embargo, debe
interpretarse con cuidado por las razones anotadas
anteriormente.

El Cuadro 2 muestra la prevalencia del déficit en talla
en relacién a la edad en nifios de 0 a 4 afios en 15 paises.
Las mayores prevalencias se registraron en Guatemala,
Bolivia, Perd y Ecuador, donde por 10 menos uno de
cada tres nifios en este grupo de edad presentan un retraso
significativo en el crecimiento. Aunque el indicador talla
en relacion con la edad no refleja el estado nutricional
presente de la poblacién, es, no obstante, un buen
indicador del estado general de salud y de la historia
nutricional y socioeconémica de la poblacion.

Los censos de talla realizados cn las escuelas tienen
la ventaja de contar con una amplia cobertura debido al
sistema escolar, el cual en la mayoria de los pafses es
mayor que la de los servicios de salud. En algunos paises,
son los maestros los que, despues de una capacitacion,
llevan a cabo las mediciones y el andlisis inicial de los
datos antropométricos de los escolares.
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Cuadro 1
Prevalencia de bajo peso para la edad en preescolares ()
(Clasificacién de la OMS)

Pais Afio Tamaiio de la Origen de los datos Desnutricion
muestra (%)
Bolivia 1991 536.952 E.N. 11,7
Brasil 1989 7.314 E.N. 7,0
Colombia 1989 1.973 E.N. 10,1
Costa Rica 1990 189.814 C.S. 2,8
Chile 1989 1.251.217 C.S. 0,8
Ecuador 1986 7.798 E.N. 16,5
El Salvador 1988 2.000 E.N. 15,2
Estados Unidos 1992 1.726.799 S.V.N.P. 2,9
Guatemala 1990 90.000 E.N. 38,5
Guyana 1987 C.S. 24,3
Honduras 1987 3.338 E.N. 20,6
Jamaica 1990 C.S. 6,9
México 1988 7.426 E.N. 13,9
Nicaragua 1987-88 2.702 E.R.II 10,9
Paraguay 1990 3.389 E.N. 4,2
Perl 1991 7.036 E.N. 10,8
Republica Dominicana 1987 1.843 E.N. 12,5
Trinidad y Tabago 1985 C.S. 9,9
Uruguay 1989 9.070 C.S. 6,5
Venezuela 1992 307.698 c.s. 8,2

Fuentes: Conferencia Internacional de Nutricién, CFNI y notas 3 y 6.

a) Nifios de O a 4 afos, excepto cuando se especifica otra edad.
b) Clasificacién Sempé. Punto de corte aproximadamente 75% de la mediana.
[3] Datos proporcionados al SVNP de los Centros para el Control de Enfermedades por aquellos estados que participan en

el SVNP (aproximadamente 70%), y se basa en mediciones de nifios que tomaban parte en programas financiados por
el Tesoro de la Nacién, tales como el Programa de Ayuda Alimentaria para Mujeres, Lactantes y Nifios, del Departamento
de Agricultura; por tanto, no es representativa a nivel nacional. Corresponde a poblacién de bajos ingresos y en riesgo

de malnutricién.

d) Punto de corte, percentil 3. Incluye nifios de 0-72 meses. informacién de SISVAN.
E.N. Encuesta Nacional

C.s. Centros de Salud

C.S.R. Centros de Salud Rurales

E.R.N Encuesta Region I

S.V.N.P. Sistema de Vigilancia Nutricional Pediatrica
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Cuadro 2

Prevalencia de déficit de talla para la edad en prescolares (a
(Clasificacién de la OMS)

Pais Ao Tamaiio de la Origen de los datos Déficit
muestra (%)
Bolivia , 1989 2.537 E.N. 38,3
Brasil 1989 7.314 E.N. 15,4
Colombia 1989 E.N. 16,6
Ecuador 1986 7.798 E.N. 34,0
El Salvador 1988 2.000 E.N. 29,9
Estados Unidos 1992 1.726.799 S.V.N.P. P
Guatemala 1987 2,229 E.N. 57,9
Honduras 1987 3.338 E.N. 25,1
México 1988 7.426 E.N. 22,3
Nicaragua 1987 2.702 E.R.II 21,9
Paraguay 1990 3.389 E.N. 20,3
Perd 1991 743 C.S.R. 35,2
Republica 1987 1.843 E.N. 20,8
Dominicana
Uruguay 1989 9.070 C.S. 14,6
Venezuela , 1992 307.698 C.S. 17,0

Fuentes: Conferencia Internacional de Nutricién y notas 3-6.

(a)
(b)
(c)

d}
e)

E.N.
C.s.
C.s.
ER.
S.V.

Nifios de O a 4 afios, excepto cuando se especifica otra edad.

Niflos de 3-36 meses.

Datos proporcionados al SVNP de los Centros para el Control de Enfermedades por aquellos estados que participan en
el SVNP (aproximadamente 70%), y se basa en mediciones de nifos que tomaban parte en programas financiados por
el Tesoro de la Nacidn, tales como el Programa de Ayuda Alimentaria para Mujeres, Lactantes y Nifios, del Departamento
de Agricultura; por tanto, no es representativa a nivel nacional. Corresponde a poblacién de bajos ingresos y en riesgo
de malnutricién.

Nifios de 6-36 meses.

Punto de corte, percentil 3. Incluye nifos de 0-72 meses.

Encuesta Nacional
Centros de Salud
R. Centros de Salud Rurales
1 Encuesta Regién Ill
N.P. Sistema de Vigilancia Nutricional Pediatrica
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Dada la existencia de factores que pueden introducir
errores y sesgos en la medicion y estimacion de los
indicadores, conviene ejercer cautela en la interpretacion
de estos hallazgos en relacién a la situacién nutricional
del pais.

En el Cuadro 3 se muestran los resultados de 10s
dltimos censos de talla en escolares latinoamericanos.
Las prevalencias de déficit mds altas se registraron en
Honduras (39,8%), Guatemala (37,4%) y Ecuador
(37,1%) y las m4s bajas, en Uruguay (4,0%), Chile (8,5%)
y Costa Rica (9,2%).

Las tasas de prevalencia de bajo peso para la talla
registradas son relativamente bajas, oscilando entre el
0,4% y el 6,3%. Los valores son inferiores al 2% en Cuba,
Ecuador, 1os Estados Unidos, Guatemala, Paraguay, Perd
y Uruguay, y superiores al 5% en Venezuela y México.

Informacién del Programa de Alimentacién y
Nutricién de OPS indica que para América Latina y el
Caribe, la prevalencia de déficit de peso por edad es 11%,
estatura por edad 21,9% y estatura por edad 3,1% en
nifios menores de cinco afios. Cifras que van un tanto
diferentes a las estimadas por UNICEF en 1990 (13,8%;
27,7% y 1,8%) (4).

Cuadro 3
Prevalencia de déficit de talla para la edad
en escolares

Pais Afio No. de % < -2
examinados D. E.
Bolivia 1988-90 35,0
Costa Rica 1989 9,2
Chile 1985 556.716 8,6
Ecuador 1990 251.240 371
El Salvador 1988 30,0
Guatemala 1986 206.014 37,4
Honduras 1986 170.299 39,8
México 1991 9,6
Nicaragua 1989 18,7
Panamé 1988 60.812 24,4
Uruguay 1987 47.160 4,0
Venezuela @ 1992 46.377 22,8

Fuentes: Conferencia Internacional de Nutricién y notas 5y 6.

(a) Punto de corte, percentil 3. Incluye nifios de 7-14 anos.

Tendencias del estado nutricional

Las variaciones en la prevalencia de desnutricién en
1a Regi6én ha sido documentada en 16 paises en dos puntos
en el tiempo. El intervalo entre las observaciones varfa
de 22 afios en Honduras a 3 afios en Nicaragua y Panamé.
La diversidad de los indicadores empleados y la diferencia
en los intervalos de tiempo, limita la comparacion de 1as
tendencias en el estado nutricional entre los paises.

Los datos de los paises examinados muestran una

tendencia hacia una reduccién relativa de las tasas de
desnutricién. Esta tendencia, sin embargo, no es uniforme.
S6lo dos pafses, Guatemala y Panamd mostraron un
aumento en sus porcentajes de desnutricion.

Brasil y Repiblica Dominicana mientras tanto,
tuvieron importantes reducciones en sus tasas.

El nivel nutricional de algunos pafses podria asociarse
ala aplicacion adecuada de programas de inmunizacién,
control de enfermedades infecciosas, alimentacion
adecuada especialmente durante episodios agudos de
enfermedad, y estrategias tales como la promocién dela
lactancia natural, prdcticas adecuadas de destete, y
educacién nutricional.

Cabe sefialar que aun en los pafses donde la
desnutricién se redujo a niveles moderados, existen
diferencias marcadas entre dreas geogréficas y entre
estratos de 1a poblacién, que los promedios nacionales no
revelan.

Deficiencias de micronutrientes

En esta seccién se hace referencia s6lo a las
deficiencias de hierro, yodo y vitamina A. Estas
deficiencias generalmente se hallan focalizadas en ciertas
dreas geogréficas, afectando a los grupos més vulnerables
de 1a poblacion.

Deficiencia de hierro. La informacién sobre
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en la
Regi6n es limitada. Los datos disponibles proceden, en
la mayorfa de los casos, de estudios restringidos no
representativos de la situacion nacional, 0 de informacion
provista por los servicios de salud, de cobertura variable.
Segiin la OMS, el punto de corte, por debajo del cual se
considera que existe ancmia es de 11 gramos de
hemoglobina por decilitro de sangre en mujeres
embarazadas y en nifios menores de ¢inco afios, que son
los grupos mds afectados. LOS puntos de corte para
poblaciones que viven a grandes altitudes sobre el nivel
del mar atin no han sido definidos.

En una reunién llevada a cabo en Buenos Aires,
Argentina en 1992, se present6 informacion de diferentes
estudios en ocho paises de América del Sur(7). De
acuerdo con estos datos, la prevalencia de anemia en
embarazadas varié de 61% en Misiones, Argentina, a
13% en Asuncion, Paraguay. Las tasas de anemia er.
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preescolares variaron entre el 22 y el 45% en Brasil, €l
18% en Chile y del 27 al 53% en Peru.

En el caso de Costa Rica la prevalencia de anemia en
embarazadas fue de 27,6%, en Cuba oscilé entre el 20 y
el 25% y en El Salvador fue de 12,3%. En los nifios
menores de 5 afios la prevalencia de la anemia varid, segdn
los informes, entre el 29,6% en Costa Rica, el 23% en El
Salvador y el 8% en Venezuela. Las grandes disparidades
observadas sugieren la presencia de sesgos importantes
en muchas de estas cifras, vinculados con el uso de
procedimientos inadecuados de muestreo de 1a pobl acion,
o a la utilizacién de fuentes de informacién inapropiadas.

Deficiencia de yodo. El bocio es la manifestacién
mds conocida de 1a deficiencia de yodo. No obstante, el
espectro de des6rdenes que produce la carencia de yodo
es muy amplio y afecta a los individuos desde las etapas
tempranas del desarrollo fetal y neonatal hasta la nifiez,
la adolescencia y 1a edad adulta.

El bocio endémico es considerado como un problema
de salud piiblica cuando su prevalencia es superior al 10%
de la poblacién examinada. La excreci6n urinaria de yodo
es un indicador de 1a deficiencia de este micronutriente.
Cuando la mediana de los valores de excrecion son
inferiores a 5 microgramos por decilitro de orina, se estima
que existe riesgo moderado o severo que una comunidad
padezca des6rdenes por deficiencia de yodo.

Los resultados de diferentes estudios de prevalencia
de bocio y de excrecién urinaria de yodo realizados en
17 paises de 1a Regi6n entre 1983 y 1991 muestran una
prevalencia de bocio superior al 50% en Mérida
(Venezuela) y Chameza (Colombia). En Bolivia, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Paraguay, Azuero en Panamd
(Azuero), Perd (en la sierra y 1a selva) y Brasil (4 regiones)
se observé una prevalencia entre el 20 y el 50%. Altos
porcentajes de yoduria baja se registraron en Perd, México
(Hidalgo) y Paraguay.

Hay que tener en cuenta la variabilidad en la
prevalencia entre las diferentes dreas dentro de un mismo
pafs, ya que en muchos casos el problema se halla
concentrado en ciertas regiones (8).

El método mds efectivo y econémico de prevencion
de los des6rdenes por deficiencia de yodo es la fortificacion
de la sal con yodo en una proporcién determinada
(generalmente se considera adecuada una concentracion
de yodo de 25 a 50 partes por mill6n) (9). El proceso de
yodaci6n de la sal requiere 1a obtenci6n de una mezcla
uniforme y estable. Es menester asegurar que la sal llegue
a las personas que la necesitan y que ¢stas la consuman
regularmente. El establecimiento de programas efectivos
de yodacién de sal requiere de una serie de medidas,
como las relativas a la promulgacién de legislacion y
regulaciones apropiadas, el financiamiento adecuado, la
formulacion de politicas de alto nivel y el adecuado apoyo

técnico-administrativo. Al mismo tiempo, es menester
promover la educacién de la comunidad para evitar el
consumo de sal sin yodar(8).

La mayoria de los pafses cuentan con disposiciones
legales vigentes que hacen obligatoria 1a yodacion de la
sal para consumo humano, y ademds en Argentina,
Bolivia, Colombia, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Paraguay, Perd, Uruguay y Venezuela establecen la
yodacién de la sal para consumo animal. La yodacién de
sal para consumo humano comenzo en la decada de los
cincuenta en Brasil, Colombia y Guatemala; en 1a década
de los sesenta en México, Paraguay, Uruguay y Venezuela
y en la década de los setenta en Argentina, Bolivia, Costa
Rica, Ecuador, El Salvador, Honduras y Panam4. Chile
promulgd 1a ley en 1959, que fue derogada en 1982 y
restablecida en 1990. Cuba y la Repiiblica Dominicana
no tienen ley de yodacién de la sal. Conviene destacar el
hecho que los paises cuenten con legislacién no garantiza
que la yodacion de la sal se cumpla.

Déficit de vitamina A. Se estima que existe un
problema de salud piblica cuando el 10% o mds de la
poblacién menor de cinco afios presenta valores de retinol
sérico bajos (inferiores a 20pg/dl) o si el 5% o més tiene
valores deficientes (inferiores a 10pg/dl). Datos recientes
sobre la prevalencia de niveles bajos de retinol sérico en
diferentes paises sugieren que a nivel nacional en Costa
Rica, Bolivia, Ecuador y Panam4 no existe un problema
de salud publica sobre deficiencia de vitamina A. La
deficiencia de vitamina A, se manifiesta en algunas dreas
geogrificas de estos pafses (Bolivia y Ecuador),
generalmente en las localidades rurales, econémicamente
deprimidas. Los datos disponibles en la dltima década
indican una prevalencia de niveles de retinol sérico bajos,
que varfa entre el 5% y el 48.8% en diferentes dreas de
los pafses de la Region.

Anteriormente, estudios realizados por el Instituto de
Nutricién de Centro América y Panam4 (INCAP) en el
decenio de 1970 determinaron que la deficiencia de
Vitamina A en nifios menores de S afios tenfa una
prevalencia del 18 al 43% en esa subregion. Ante esta
evidencia varios paises de la subregion iniciaron
programas de fortificacién del azdcar con palmitato de
retinol, lo que redujo significativamente el problema. Esta
medida, interrumpida hacia 1980, se estd restableciendo
y est4 siendo considerada por otros paises.
Enfermedades crénicas relacionadas con la nutricion

Durante los afios setenta la mortalidad debido a estas
enfermedades tuvo un incremento relativo de 105% en
Sudamérica, de 56% en Centroamérica, México y
Panam4, y de 21% en el Caribe (6).

Este perfil epidemiolégico se manifiesta en una €poca
de cambios en los patrones de alimentacion, cuidado de
1a salud e incremento de los niveles de urbanizacion, que
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afectan tanto a los grupos mds favorecidos como a los
sectores de bajos y medianos ingresos. El problema no
se circunscribe a los adultos sino que afecta también a
1os nifios.

Un informe de la OMS, por ejemplo, indica que la
prevalencia de obesidad en nifios de O a 6 afios de edad,
tomando como criterio el peso corporal por encima de
dos desviaciones estdndar del valor mediano de referencia
del peso para la talla, fue de 2,2% en Nicaragua y Brasil,
2,5% en Argentina, 3,4% en Venezuela, 3,8% en Panamd,
4,1% en Perd, 4,6% en Honduras, 5,2% en Bolivia y
10,7% en Chile(10).

Recientemente, 1a red FAO/SISVAN revisé 1os datos
correspondientes ala situacion alimentaria y nutricional
de adultos en 15 paises de 1a Region, mediante datos sobre
el indice de masa corporal(11). El estudio demostré en el
conjunto de los pafses, una elevada prevalencia de
obesidad, la que alcanzé en algunos casos el 50% de la
poblacién estudiada. La prevalencia mds alta se observé
en Uruguay, donde el 50,7% de la poblacién femenina
estudiaday el 49,9% de la masculina, era obesa de acuerdo
con el criterio empleado. Las prevalencias observadas
enlas mujeres y en los hombres fueron, respectivamente,
de 49,7% y 39,5% en Chile, 50,0% y 30,1% en Colombia,
39,8% y 28,8% en Brasil, 39,6% y 22,1% en Costa Rica,
39,4%y 31,5% en Cuba, 36,7% y 28,2% en Peri y 28,3%
y 39,9% en Argentina. En México, la prevalencia en
mujeres fue del 35,8%.

En general, la prevalencia de obesidad es mayor en
las mujeres que en los hombres y muestra un aumento
conlaedad. Las tasas mds altas de obesidad en mujeres
jévenes (20-29 afios) se encontraron en Costa Rica, Cuba,
Chile y Peri. Es de notar que a medida que el nivel
socioeconémico disminuye, tanto la prevalencia de
obesidad como la diferencia en la misma entre hombres
y mujeres aumenta. Las mismas caracteristicas se han
observado en Chile (12,13) y en residentes en Estados
Unidos de América de origen latinoamericano (14).

La prevalencia de obesidad de segundo y tercer grado
(IMC>30.0 kg/m2) observada en mujeres de América
Latina (Costa Rica, Cuba y Brasil) es similar a la
observada en Estados Unidos(15) del 12%. Esta
prevalencia es menor en Pertt (10.9%) y México (10,4%)
y mayor en Uruguay (16,9%), Chile (18,6%) y Colombia
(23,3%). En los hombres, tiene un valor de 12% en
Estados Unidos, siendo similar a lade Uruguay (11,2%),
e inferior en el resto de los paises, alcanzando valores de
8.1% en Chile, 5,3% en Colombia, 5,2% en Per, 5,1%
en Brasil y Cuba y 2,8% en Costa Rica.

La obesidad es un problema de salud ptblica que
requiere atencién especial y no se limita a las clases
afluentes. La obesidad no solamente estd asociada con
una esperanza de vida menor, sino que ademds constituye

un factor de riesgo para ciertas enfermedades como la
diabetes mellitus tipo II, hipertensién arterial y otras
afecciones cardiovasculares y respiratorias cronicas. Los
trastornos fisicos, funcionales, sociales y emocionales,
vinculados con la obesidad y el sobrepeso también se
pueden aliviar mediante la reduccién de la grasa

corporal(15).
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Neuropatia epidémica cubana

Una actualizacion

Entre el 12 y 15 de julio de 1994, se realiz6 en La Habana,
Cuba, una conferencia internacional para revisar los hallazgos
m4s importantes a la fecha, de los ultimos estudios que se
est4n realizando sobre la neuropatia epidémica cubana(NEC).

Al31 de mayo de 1994 se habian acumulado 50.945 casos
en todo el pafs, con una tasa de prevalencia de 462 por
100.000. De ese total 23.073 (45,3%) fueron de la forma
6ptica, y 27.872 (54,7%) de la forma periférica. Un 49% de
la forma 6ptica tuvo una recuperacion total con alguno de los
diferentes esquemas de tratamiento, 28,6% mejoran pero
conservan algunos de los problemas de visién y persisten
22,4% con problemas de visi6n todavia. En la forma periférica
42% se recuperd totalmente, 29,3% mejoran aunque no
completamente, 24.,6% sigue presentando sintomas y 4,1%
ha empeorado su situacion.

Hasta el 10 de julio de este afio, el nimero de casos nuevos
era de s6lo 102 y fundamentalmente de la forma periférica.
El mayor nimero de casos se sigue informando en Pinar del
Rio y en Cienfuegos y ya hay provincias donde no han tenido
casos este aiio. De estos nuevos casos 27,5% son de la forma
Optica y 72,5% de la forma periférica.

Durante la Conferencia, mis de 300 participantes
escucharon los informes generales en sesion plenaria y luego
se dividieron en grupos de trabajo por dreas afines. Estas
fueron las de virologfa, clinica (neurologia y oftalmologia),
nutricién y toxicologfa, y la del manejo general frente a la
NEC. Cada uno de los diferentes grupos de investigacién
presentd sus hallazgos respectivos. Las principales
investigaciones discutidas fueron:

Clinico-patoldgicas: la caracterizacion clinica de la NEC;
ensayo clinico multicéntrico con 11 grupos terapéuticos en
pacientes de NEC; estudios biépsicos de nervio sural en 33
enfermos de NEC; evaluacién hematolégica e inmunolégica
de la fase aguda en casos y testigos.

Investigaciones epidemioldgicas: estudio descriptivo en
menores de 15 afios; estudio descriptivo nacional en jovenes
de 15 a 24 afios; estudio nacional de casos y testigos en
poblacién adulta; estudio de casos y testigos en la Isla de la
Juventud; estudio descriptivo en enfermos de NEC en la
provincia de Pinar del Rio; estudio de casos y testigos en la
provincia de Pinar del Rio; estudio de casos y testigos en
municipios seleccionados; estudio conjunto con el CDC de
Atlanta, GA, Estados Unidos en casos y testigos en la
provincia de Pinar del Rio.

Investigaciones nutricionales: estudio de la
disponibilidad y la distribuci6n de alimentos en Cuba en 1989-
1992; factores dietéticos en la NEC en la Isla de la Juventud;
estudio antropométrico y bioquimico de la NEC.

Investigaciones sobre agentes bioldgicos: estudio de
sangre y liquido cefalorraquideo en casos y testigos;
aislamiento de virus en ratones lactantes (via intracerebral y
subcuténea); aislamiento de virus en conejos inoculados por
via retroorbital e intravitrea; estudio por microscopia
electrénica de sobrenadantes de cultivo de células VERO y
fibroblastos humanos infectados con muestras de Liquido
Céfalo-Raquideo (LCR) de enfermos; estudio de 4cidos
nucleicos de virus aislados de LCR de enfermos;
reconocimiento de proteinas virales en sueros de enfermos y
de sanos; estudio computacionales de homologia de
secuencias ¢ ingenieria de proteinas; estudios seroldgicos de

anticuerpos neutralizantes e inmunoglobulina M en casos y
testigos; estudio de seroprevalencia de anticuerpos virales en
la poblaci6n; estudio de los sistemas de interferén contra los
virus aislados; estudio de HTLV Iy IT en sueros de enfermos;
estudios de 4cido ribonucleico de enterovirus en biopsias de
tejido nervioso de pacientes con NEC.

Investigaciones toxicolégicas: estudios de casos y testigos
de sustancias potencialmente téxicas en muestras biolégicas;
estudios de sustancias potencialmente téxicas en alimentos,
tabaco y bebidas alcohdlicas; estudios de genotoxicidad en
casos y testigos.

Los principales resultados de las investigaciones
mencionadas permiten deducir algunas consideraciones. Entre
ellas se sefialan:

1. La NEC es un sindrome clinico con dos formas basicas, la
predominantemente optica y la periférica. Tiene un periodo
de latencia variable, y sus expresiones clinicas ya han sido
descritas anteriormente. Las biopsias han mostrado una lesion
primariamente axonal, la cual se puede relacionar con los
nervios de alto consumo energético. No se encontraron
alteraciones en términos de inmunidad humoral y celular,
respuesta aguda especifica, coagulacién u otros pardmetros
sanguineos. Hubo evidencias de reduccion del hierro y
componentes del complejo B.

2. No han habido casos fatales atribuibles a la NEC.

3. Los nifios, adolescentes, personas en la tercera edad,
embarazadas, tuvieron muy bajo riesgo. Ambos sexos se
afectaron.

4. Se encontré un mayor riesgo de presentar la NEC en la
medida que se redujo la frecuencia, calidad y cantidad de
alimentos. Igualmente el balance de la ingesta aumento
proporcionalemente en carbohidratos y bajo en proteinas de
origen animal. Se determinG un déficit moderado de algunas
vitaminas (A, B1, B2).

5. La ingesta de alcohol y el habito de fumar fueron los factores
con més alto riesgo relativo en los estudios de casos y testigos.
No se encontré asociacién con la exposicion a plaguicidas.
La frecuencia de casos entre los convivientes fue muy baja;
1no se encontraron agrupaciones témporo-espaciales de casos.
6. Se encontr6 la presencia de un virus Coxsackie en LCR
de pacientes. Igualmente se identific6 4cido ribonucleico viral
en LCR de pacientes como en ratones inoculados. Se sefiala
igualmente la posible presencia del virus Inoue-Melnick.

7. El estudio del contenido en los alimentos de zinc,
manganeso, hierro, calcio, magnesio, iodo, sodio y fosfato
en vegetales, evidenci6 valores normales. Existen alimentos
de consumo rutinario (frijol, arroz, papa y boniato) cuyos
valores de selenio est4n por debajo de las niveles
recomendables. Se encontraron niveles bajos de carotenoides
(alfa y beta caroteno, licopeno) entre los casos comparados
con los controles.

No es f4cil todavia tener una explicacién total de la génesis
y comportamiento de la NEC. El Ministerio de Salud Piblica
de Cuba ha dado una respuesta integrada, multisectorial e
interdisciplinaria al problema. La OPS ha actuado como
catalizador del apoyo de la comunidad cientifica internacional
y ha recibido el reconocimiento del gobierno cubano por esta
actuacion.

Fuente: Divisién de Promocién y Proteccién de la Salud, Programa de
Promocién y Comunicacién Social, HPP/HPS, OPS.
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La leishmaniasis en las Américas

Esta zoonosis parasitaria, que se caracteriza por sus
diversas manifestaciones patolégicas tanto en su
expresion clinica como en su severidad, dependiendo del
drea geogréfica en que ocurren, la especie parasitaria que
las determina y el tipo de vector involucrado en la
transmision, estd ocurriendo con mayor frecuencia en
distintos paises de la Regi6n. Como intervienen varios
vectores y varios reservorios para cada una de las
diferentes especies parasitarias que las originan, la
prevencién y control constituyen un desafio creciente,
especialmente en donde importantés grupos
poblacioneles se internan en las dreas enzooticas, dentro
del contexto de indispensabies, aunque no necesariamente
bien planeados, proyectos de desarrollo.

En los dltimos diez afios han ocurrido grandes brotes
de leishmaniasis cutdnea, entre ellos: el de la Cidade
Nova, Manaus, Brasil, y el que ocurrié en los
asentamientos de colonos en Rondonia. El nimero de casos
que no se notifican (subregistro) o que no se llegan a
diagnosticar, es de tal magnitud que las estadisticas
oficiales tienen poco valor para estimar el nimero real
de enfermos. Los resultados de los estudios realizados
para averiguar la incidencia en humanos, son muy
limitados.

En 1993 1a Organizacién Mundial de 1a Salud estimd
la prevalencia global en doce millones y una poblacion
en riesgo del orden de los 350 millones de personas. El
90% de todos los casos reportados de leishmaniasis
visceral ocurrieron en Bangladesh, India, Nepal y Sudén,
en tanto que el 90% de todos los casos de leishmaniasis
cutdnea ocurrieron en Afganistén, Irdn, Arabia Saudita,
Siria, Brasil y Perd. La incidencia anual para la
leishmaniasis cutdnea es de 1 a 1,5 millones, y la de la
leishmaniasis visceral de 500.000 casos nuevos por afio.

En las Américas se estima que por cada caso
registrado, en realidad ocurren de cuatro a cinco mds.
En 1993 se registraron alrededor de 1.000 casos nuevos
en Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y
Panam4 y en Brasil se registraron 20.000 casos nuevos,
1o que nos permite estimar una incidencia anual de por
1o menos 100.000 mil casos en 1a region.

Los datos que se presentan a continuacion, hacen
énfasis en los paises del drea andina, Brasil, México y
Centroamérica, donde las leishmaniasis estdn afectando
a la poblacién humana en forma creciente.

Leishmaniasis visceral (LV)

Se han registrado casos humanos desde México hasta
el norte de Argentina. Esta forma clinica estd asociada
con la desnutricién. Excepto algunos focos periurbanos,
la LV es una enfermedad rural, con epidemiologia
doméstica o peri-doméstica; recientemente se ha
observado un incremento en los suburbios, con

transmisién urbana en algunas ciudades importantes. El
agente etiol6gico es Leishmania chagasi. El vector
principal, en la mayoria de los casos es Lutzomyia
longipalpis. Los perros domésticos son los principales
reservorios. El zorro y 1a zarigiieya podrian mantener y
propagar esta zoonosis en situaciones especiales.

Su mayor incidencia se encuentra en el nordeste de
Brasil, pero se le ha encontrado en la mayorfa de las
regiones semi-dridas de 1a regién. No se han notificado
casos de LV en Belice, Pert, Costa Rica y Panam4,
aunque en Panamd y Costa Rica existe Lu. longipalpis,
y en Costa Rica se ha encontrado L. chagasi en casos
con lesiones cutdneas atipicas, de tipo nodular (no
ulceradas), generalmente en nifios, pero sin sfntomas ni
signos de infeccion visceral. En la regi6n occidental del
Ecuador se sospecha su existencia pero Lu. longipalpis
no ha sido encontrada en el pafs. Tampoco se han
notificado casos en los pafses del Caribe, excepto un
aparente caso autéctono de LV reportado en Guadalupe.

En los Estados Unidos, el parésito se encuentra en
un s6lo foco, en caninos, en el estado de Oklahoma donde
se reportaron 14 casos autéctonos. Hasta la fecha no se
ha notificado ningiin caso humano autéctono. En 1993
se report6 la existencia de ocho casos de LV atipica en
veteranos de 1a operacién Tormenta del Desierto, que se
establecieron en el Este de Arabia Saudita, en donde 1a
LV no ocurre con frecuencia. El pardsito aislado fué
caracterizado L. tropica, el cual origina generalmente s610
lesiones cutdneas.

En Meéxico, durante el periodo 1951-1989 sélo se
habfan diagnosticado nueve casos de LV, la mayoria de
una zona situada al suroeste de 1a ciudad de México
(cuenca del Balsas) en los estados de Guerrero y Puebla
y uno del estado de Oaxaca en el sureste. En 1990 se
diagnostic6 un caso en el estado de Chiapas en donde en
los dltimos dos afios se han registrado siete casos més en
los municipios de Berriozabal, Ocozocoautla, Jiquipilas,
Villa de Acala, Villa Corzo, Margaritas y en la misma
capital del estado, Tuxtla Guti€rrez. Seis de ellos en
menores de 5 afios (uno falleci6) y el restante de 22 afios
de edad. Tres casos nuevos se registraron en la cuenca
del Balsas. A la fecha en México han ocurrido un total de
19 casos, 1a mitad de ellos en el periodo 1990-1993.

En Brasil, 1a LV ocurre en amplias dreas y se han
notificado casos en por lo menos 17 de los 26 estados.
En los dltimos diez afios se han registrado alrededor de
15.000 casos. De ellos 1.300 ocurrieron en los estados
de Piauf y Maranhio en 1993. Los focos endémicos (70%
de 1os casos) se localizan en el nordeste del pais, en 1os
estados de Bahfa, Ceard, Maranhdo, Pernambuco, Piauf
y Rio Grande do Norte, donde existen zonas semi-dridas,
secas, escasamente boscosas, con vegetacion xeréfila. En
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Jacobina, Bahia, 1a prevalencia es del 3,1% entre 1os nifios
menores de 15 afios, y la incidencia anual es de 4,3 casos
por cada 1.000 nifios. E1 60% de los casos corresponden
anifios menores de 5 afios de edad, de 1os cuales 60% son
del sexo masculino. El foco en Roraima es particularmente
importante ya que se extiende y afecta a Venezuela y
Guyana. Otro foco en Pard (Santarém) es parte de la
Amazonia y no es tan seca como las otras dreas de LV.

Laleishmaniasis visceral canina estd muy difundida,
oscilando en general 1a tasa de infeccién entre 3% y 13%.

En Bolivia se han notificado casos esporéddicos de
LV, principalmente de los valles de Los Yungas y en el
departamento de L.aPaz. Enla misma zona han ocurrido
casos de leishmaniasis visceral canina.

La LV es endémica en Colombia desde 1944,
principalmente en el valle del Rio Magdalena y sus
tributarios, con una extension progresiva hacia el Norte
y hacia el Sur en lugares secos, rocosos, de menos de
900 metros de altitud. Entre 1944 y 1980 se registraron
107 casos, 80% en nifios menores de S afios. En 1988 se
registraron 53 casos y en 1990 un total de 150.
Actualmente se encuentran afectados seis de los 31
distritos del pais (Bolivar, Cérdoba, Choc6, Huila, Sucre
y Tolima). En €l bienio 1991 y 1992 se reportaron un
total de 121 casos, en tanto que para septiembre de 1993
se habfan reportado 28 casos.

En algunas zonas la seropositividad entre los perros
puede llegar al 20%. El primer perro infectado fue
diagnosticado en 1969. El nivel de infeccién comprobado
fue alto en la zarigiieya, y en un foco se realizé una
comprobacién parasitoldgica en 32% de los ejemplares
examinados. Las cepas provenientes de perros,
zarigiieyas y fleb6tomos (Lu. longipalpis) fueron
identificadas como L. chagasi. Recientemente se ha
comprobado la infeccion natural de Lu. evansi en un foco
de LV del departamento de Cérdoba.

En Venezuela hasta la fecha, se han registrado
aproximadamente 500 casos de LV, 300 de ellos en el
quinquenio 1988-1992. La mayoria en nifios menores
de 10 afios. El examen de 2.276 perros reveld que 52
estaban infectados por leishmania. Se considera que la
LV ocurre esporddicamente en casi todos 1os estados.

En El Salvador el primer caso importado de LV, se
observé en 1947. Entre 1974 y 1984 solamente 31 casos
de LV habian sido registrados (27 autéctonos y cuatro
provenientes de Honduras). La mayorfa menores de 5
afios de edad. Posteriormente se identificaron 20 nuevos
casos autéctonos adicionales entre 1952 y 1984. El foco
estd localizado en el occidente del pafs, en la region
fronteriza con Honduras y Guatemala. En 1993 se realizé
una bisqueda activa y se identificaron seis casos, para
una tasa de 1,7 por 100.000 habitantes.

En Guatemala se han diagnosticado siete casos desde
1949, cuando el primer caso de LV fué reportado. Cinco
casos fueron reportados entre 1949 y 1962. En junio de

1991 se diagnosticé un nuevo caso. La zona endémica
estd localizada en el valle drido del rio Motagua
(Guastatoya) en el sudeste del pais. De 1991 a diciembre
de 1993 se habian confirmado cuatro casos adicionales,
dos de Jacaltenango y Huehuetenango y el resto de las
zonas descritas antes en el sudeste del pafs.

En Honduras, entre 1975 y 1983, se notificaron 53
pacientes con leishmaniasis visceral confirmada
parasitol6gicamente y 16 pacientes bajo sospecha de LV.
De éstos, 95% eran menores de 3 aiios. El foco principal
se encuentra en el sur de Honduras, en los departamentos
de Choluteca, Valle y El Paraiso; se han reportado casos
también en los departamentos de La Paz y Morazén,
Intibucd y Lempira. Durante 1990 y 1991 fueron
registrados mds de 200 casos. En la Isla de El Tigre en
el Golfo de Fonseca en el océano Pacifico, se encontraron
los primeros casos de LCD; ésta variante clinica, estd
asociada a casos de leishmaniasis visceral y flebotominos
infectados por L. chagasi. Enla Isla, 18% de los perros
son seropositivos. Actualmente se tienen registrados mas
de 400 casos.

En Nicaragua el primer caso autdctono registrado
ocurrié en 1988, en una nifia de 3 afios de edad residente
en la Isla de Zapatera, en el gran lago de Nicaragua
(Cocilboca), la cual falleci6. También se han
diagnosticado casos de LC que son probablemente
causados por L. chagasi. El biotopo es el mismo que en
Honduras, al otro lado de la frontera, donde la LV es
comun.

Leishmaniasis cutanea (LC)

La leishmaniasis cutdnea estd distribuida desde el sur
de los Estados Unidos (Texas) hasta el norte de Argentina.
Canadd, Chile, Uruguay y la mayoria de las Islas del
Caribe se encuentran libres de transmision. En las
Américas existen al menos 13 especies que afectan al
hombre, y que pueden manifestarse en tres formas
diferentes. I.a gran diversidad de estas formas de
Leishmania, cada una con epidemiologia diferente,
complica mucho la lucha contra L.C.

Los agentes etiologicos de 1a leishmaniasis cutinea
simple (L.C), incluyen todas las leishmanias que han sido
aisladas del hombre, incluyendo a L. chagasi, (con la
posible excepcién de la especie de la Repiblica
Dominicana que causa s6lo leishmaniasis cutdnea difusa
(LCD) o infeccién subclinica).

LLos agentes etiol6gicos que han sido aislados de
pacientes con Leishmaniasis Mucocutdnea (LMC)
(también 1lamada «espundia») son L. braziliensis y L.
panamensis, pero en el caso de L. braziliensis la
frecuencia y gravedad de las infecciones es mayor.

La leishmaniasis cutdnea difusa (LCD) es la forma
clinica que resulta de la infeccién en individuos con
respuesta inmunitaria anormal, y esto puede ser
consecuencia de una deficiencia inmunol6gica especifica
en combinacién con un parésito relativamente no-
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inmunogénico. La incidencia de la LCD es baja, pero
se encuentran casos desde los Estados Unidos hasta
Brasil. Los agentes etiol6gicos que han sido asociados
con ésta forma son L. mexicana, L. amazonensis, y una
nueva especie, todavia sin nombre, de la Repiiblica
Dominicana.

En los Estados Unidos, la LC solamente se presenta
en ¢l estado de Texas y esto corresponde a una extension
del foco de Tamaulipas Nuevo Le6n y Coahuila en
México. Se han registrado un total de 23 casos desde
1940 a la fecha, (un caso de LCD), pero hay evidencia
de que han ocurrido mds. En 1989 hubo un brote de al
menos ocho casos en el drea de San Antonio. Se han
presentado multiples casos en las proximidades de Ia
ciudad de Uvalde, donde también se encontré a un gato
doméstico infectado, con cuadro clinico semejante de
LDC de humanos. El pardsito ha sido aislado e
identificado como L. mexicana. En 1993 se report6 la
ocurrencia de casos de LC en 58 personas, durante el
periodo 1985-1990. Se establecié que 58% de ellos,
posiblemente se infectaron en México o Centroamérica.
De éstos, 39% eran turistas y 46% realizaban estudios
de campo. Muchos casos desarrollaron las lesiones un
mes después de su regreso a los Estados Unidos y en
general transcurrieron entre 13 hasta 1.022 dias (media
de 112 dfas) para recibir el tratamiento y consultaron de
uno a siete médicos, antes de que se confirmase el
diagnoéstico Neotoma micropus. Se ha encontrado
infectada en forma natural, por lo que ahora se le
considera como el reservorio putativo. Se desconoce cual
es el vector, pero experimentalmente Lu. anthophora
permite el desarrollo de aislamientos de L. mexicana de
Texas. El fleb6tomo antropofilico predominante en el
drea es Lu. diabolica.

En México, L. mexicana que causa la forma cutdnea
0 «ilcera de los chicleros» ocurre principalmente en el
sureste del pafs en los estados de Veracruz, Tabasco,
Oaxaca, Chiapas y especialmente, en los estados ubicados
en la Peninsula de Yucatdn (Yucatdn, Quintana Roo y
Campeche). Durante el perfodo 1987-1989 en el estado
de Tabasco se registraron 397 casos, incluidos siete de
LCD. A partir de 1989 se ha incrementado el nimero de
casos en Chiapas. En una situacién semejante a lo que
sucede con Belice, los roedores, especialmente 1os
arbOreos, son presuntos reservorios y en 1os perros se ha
detectado la presencia de amastigotes en lesiones cutdneas.
El vector comprobado en Quintana Roo es Lu. olmeca
olmeca. L. mexicana fue aislada en Michoacén, Jalisco,
Nayarit, Quintana Roo, Yucatdn, Coahuila, Tamaulipas,
Tabasco y Veracruz. En el norte del pafs, cerca de la
frontera con Texas (Estados Unidos) un foco comprende
los estados de Coahuila, Nuevo Le6n, y Tamaulipas. Se
han reportado 43% (7 de 16) de individuos afectados por
LCD en Coahuila, y esta forma clinica existe también en
los estados de Veracruz, Tabasco y Michoacén. A pesar

de no haber sido completamente caracterizado, el par4sito
es muy semejante a L. mexicana, pero no crece rdpida ni
abundantemente en medio de cultivo. En el nordeste de
Meéxico, Lu. diabdlica es el vector sospechoso. En 1989,
se notificé un caso de LC debido a L. braziliensis en
Santo Domingo de Petapa, Oaxaca. Posteriormente se
han encontrado casos de LMC en Chiapas, Oaxaca,
Veracruz y Guerrero.

En Brasil, las leishmaniasis cutdnea y mucocutdnea
est4n muy difundidas. Se han registrado casos de LC,
en 24 de los 26 estados. Los otros dos estados, Rio Grande
do Sul y Santa Catarina notifican casos esporddicamente.
Los estados que notifican el mayor mimero de casos de
LC, con m4s de 1.000 casos registrados en cada estado
por afio en los dltimos cinco afios son: Ceard, Maranhao,
Par4, Bahfa, Rond6nia, Mato Grosso, y Amazonas. En
1a década de los ochentas se registraron 119.683 casos,
alcanzando un valor mdximo en 1987 cuando se¢
registraron 26.611 casos. Desde 1987, se notifican mds
de 20.000 nuevos casos por afio. Este incremento €s
debido a diferentes factores como mejor deteccion de
casos, desarrollo econémico «explosivo», urbanizacién
en dreas endémicas, construccion de casas populares muy
préximas a la floresta donde la enfermedad es endémica,
grandes migraciones humanas hacia zonas de nuevos
asentamientos, construccion de represas hidroeléctricas
en bosques primarios, actividades de extraccionen minas
de oro y otros minerales y apertura de nuevos caminos.
Los principales agentes etiol6gicos son L. guyanensis,
L. braziliensis y L. amazonensis, asf como algunas nuevas
especies, L. lainsoni, L. naiffi y L. shawi.

La enfermedad humana por L. amazonensis no €s
frecuente. Solamente 3% de todos los casos humanos
observados en el Instituto «Evandro Chagas», en Belén
son debidos a L. amazonensis. La mayoria de estos casos
son de pacientes que demandan atencién médica
(biisqueda pasiva). Los casos por este pardsito se han
registrado principalmente en la cuenca del Amazonas
(Pard, Amazonas, Mato Grosso), en el nordeste del pafs
(Maranhao, Cear4, Bahfa) y en el sudeste (Minas Gerais,
Espirito Santo). El principal vector es Lu. flaviscutellata.
Lu. olmeca nociva y Lu. reducta han sido encontrados
naturalmente infectados en los estados de Amazonas y
Rondoénia. Los reservorios comprobados son
principalmente mamiferos terrestres (roedores).

L. braziliensis en Brasil produce ilceras grandes y
crénicas, conocidas por su tendencia a producir metéstasis
en los tejidos rinofarfngeos en 4 a 5% de los casos. Se
encuentra distribuida en todo el territorio brasilefio al
sur del Rfo Amazonas pero especialmente en 1os estados
de Mato Grosso, Minas Gerais, Par4, Ronddnia, Acre y
Sio Paulo. Pocos casos han sido registrados al norte del
rio Amazonas y el biotopo tipico es el bosque, asf como
vegetacion secundaria en dreas rurales. Una significativa
incidencia en nifios sugiere que parte de la transmision
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ocurre en el peridomicilio. El vector, en parte del estado
de Pard (Serra dos Carajds) es Lu. wellcomei, es
antropofilico y agresivo. En la regi6n, en plantaciones
de cacao del bosque tropical del estado de Bahfay enlas
colinas del municipio de Baturité, en el estado de Ceard
se ha encontrado Lu. whitmani infectado naturalmente
por L. braziliensis. Se sospecha que Lu.intermedia es el
vector en el sur del pafs. Hasta la fecha, los reservorios
selvdticos son desconocidos. Se ha aislado L. braziliensis
de perros en por 10 menos seis estados diferentes del Brasil
y de equinos en Ceard, Rio de Janeiro y Bahfa. Otros
animales infectados con L. braziliensis son los roedores
y marsupiales.

Las infecciones con L. guyanensis se encuentran en
la Amazonia septentrional (estados de Amazonas, Amap4,
Par4, y Roraima al norte del rio Amazonas). Se han
notificado miles de casos ocurridos en l1a periferia de la
ciudad de Manaus, principalmente en suburbios. En un
grupo de soldados que se encontraban participando en un
curso de guerra en la selva, 80% de ellos desarrollaron
unalesién cutdnea en un periodo de tres meses. Algunos
casos humanos producidos por L. guyanensis ocurren al
sur del rfo Amazonas, pero no son autéctonos de esas
regiones. Los principales reservorios comprobados son
Choloepus didactylus, Tamandua tetradactyla, Didelphis
marsupialis y Proechimys guyanensis.

Se han notificado 23 casos humanos de leishmaniasis
cutdnea causada por L. lainsoni en ¢l estado de Pard. El
reservorio natural es Cuniculus paca en la region de la
hidroeléctrica de Tucurui (estado de Par4). El vector
incriminado es Lu. ubiquitalis.

Hay casos humanos de leishmaniasis cutdnea causada
por L. naiffi, del estado de Amazonas. El pardsito ha
sido aislado de edentados en los estados de Amazonas,
Pard y RondOnia. Los vectores de los cuales ha sido
aislado este pardsito son Lu. ayrozai, Lu. paraensis 'y
Lu. squamiventris. 'Todas estas especies de flebdtomos
son antropofilicos.

Se han notificado casos humanos de leishmaniasis
cutdnea de los estados de Acre y Pard y el pardsito ha
sido identificado como L. shawi. Este ha sido aislado
del perezoso de dos dedos y el vector es Lu. whitmani en
la amazonia brasilefia (estado de Pard al sur del rio
Amazonas).

En Bolivia ocurren las leishmaniasis cutdneas,
mucocutdnea y cutdnea difusa y las tres estdn
ampliamente difundidas. Los focos antiguos, con una
baja tasa de trasmisién, pero con frecuente compromiso
de 1as mucosas, se encuentran a altitudes medias (1.200
a 1.500 m) en los valles de Los Yungas de la cordillera de
los Andes. L.os nuevos focos, sumamente activos, se
hallan en las tierras bajas tropicales (nuevas zonas de
asentamiento humano), donde existe un contacto muy
estrecho entre el hombre y el bosque primario. La
transmision se produce principalmente dentro de las

viviendas y durante 1a noche. La mayorfa de los casos
corresponden a nifios de ambos sexos, con multiples
lesiones en la cara. Se sospecha que Lu. nufieztovari
anglesi es el vector. Los pardsitos aislados de lesiones
en humanos y de fleb6tomos corresponden a L.
braziliensis. En laregion de Yapacani (departamento de
Santa Cruz) 1a trasmisién parece ser menos activa. Ahf,
las cepas aisladas corresponden a L. braziliensis en su
mayorfa y, menos frecuentemente a L. amazonensis. En
el departamento de La Paz se notificaron tres casos de
leishmaniasis cutdnea difusa, pero no se identific6 al
pardsito. Durante el perfodo 1975-1991 se reportaron un
total de 4.058 casos, de los cuales 739 eran de LMC.

Actualmente todos los distritos de Colombia reportan
casos de leishmaniasis cutdnea/mucocutdnea. El aumento
en el nimero de casos puede atribuirse a las actividades
de deteccién y al establecimiento de nuevos
asentamientos humanos en los distritos enzodticos. La
LC afecta principalmente a las poblaciones de la region
de 1a costa del Atldntico; la Amazonia; las llanuras
orientales; el valle del rio Magdalena; el valle del Rio
Cauca y 1a zona costera del Pacifico. Durante el perfodo
1981-1986 se notificaron mds de 9.300 casos, incluidos
600 con LMC, y en 1988 se notificaron 3.322 casos,
incluidos 139 con LMC. Enlos tltimos dos afios (1991-
92) se reportaron un total de 10.313 para el bienio, con
tasas de 13,05 y 17,33 por 100.000 respectivamente.
Hasta septiembre de 1993 se habfan reportado 3.082
casos, incluidos 30 de LMC; esta forma clinica ocurre
principalmente en los distritos de: Antioquia, Arauca,
Bolivar, Boyacd, Caldas, Caqueta, Casanare, César,
Cérdoba, Cundinamarca, Chocd, Guaviare, Meta,
Narifio, Norte de Santander, Putumayo, Santander y
Sucre. L. braziliensis es 1a especie mds ampliamente
difundida. Dos cepas humanas (de Pueblo Rico y Tolima)
fueron identificadas como L. mexicana, y una cepa
proveniente de la regién amazénica (Pueblo Santander)
como L. amazonensis. En Colombia estdn presentes
como vectores Lu. olmeca bicolor'y Lu. flaviscutellata.

Se notificaron cuatro casos de LCD vinculados con
L. amazonensis y L. mexicana en 10s departamentos de
César, Meta, Cauca y Narifio.

A través de la identificacion de 151 aislamientos de
casos en la costa del Pacifico se detectd 1a presencia de
variantes de L. panamensis (82%), L. braziliensis
(14,5%) y reservorios con fenotipos intermediarios
comprendidos entre L. panamensis y L. guyanensis
(3,5%). En la regién de Antioquia, se han notificado
cuatro diferentes zimodemas de L. panamensis.

Se identificaron especies de fleb6étomos
antropofilicos, y algunos animales reservorios;
Lu. trapidoi un vector comprobado ha sido encontrado
infectado naturalmente en dos zonas (Tolima y la costa
del Pacifico) con L. panamensis. Se sospecha que Lu.
panamensis es un vector secundario. L. panamensis ha

Boletin Epidemioldgico / OPS

11



sido aislado de perros en Bajo Calima (Buenaventura),
de Akodon sp. y de marsupiales. Se ha identificado al
perezoso de dos dedos como un importante reservorio
de L. panamensis. Recientemente se encontrd
Lu. spinicrassa infectado por L. braziliensis en
Arboledas, al norte de Santander. Anteriormente se habfa
aislado L. braziliensis de perros y equinos. L. guyanensis
ha sido aislada de Lu. umbratilis cerca de la ciudad de
Leticia, en la Amazonia, en la regién meridional de
Colombia. Recientemente se ha identificado un nuevo
par4sito, Leishmania colombiensis que ha sido aislado
de pacientes, Lu. hartmani, y de perezosos de dos dedos.

En Ecuador, la leishmaniasis cutdnea es endémica
en 17 de las 21 provincias. Se encuentran focos de
leishmaniasis cutdnea en ambos lados de la cordillera de
los Andes (pacifico y amaz6nico) hasta una altitud de
2.400 metros sobre el nivel del mar. Se han encontrado
casos de leishmaniasis mucocutdnea en la region
amazoénica del Ecuador. Existe poca informacion sobre
su prevalencia e incidencia actuales. En 1982 se estim6
una prevalencia anual del orden del 16% en una
comunidad de 5 afios de existencia, situada en una floresta
tropical densa, cerca de Guayaquil. Entre 1983 y 1986,
4.100 casos fueron registrados por el Ministerio de Salud,
1.650 casos en 1988 y 3.000 en 1990. En este dltimo
afo, 26 cepas aisladas de lesiones cutdneas en humanos
provenientes de tres dreas diferentes de Ecuador fueron
identificadas como L. panamensis (12), L. guyanensis?
(), L. brasiliensis (4), L. amazonensis (2) y L. mexicana?
(1). Se ha descrito un caso de Leishmaniasis cutdnea
difusa. Un estudio retrospectivo realizado en la Provincia
de Esmeraldas, reporta la ocurrencia de 3.220 casos, en
un periodo de siete afios (1987-93).

Cuarenta y siete especies de fleb6tomos han sido
identificados en Ecuador. Las especies antropofilicas
encontradas naturalmente infectadas por leishmanias en
la provincia de Cafar son: Lu. trapidoi (71%),
Lu. hartmani (1,9%) y Lu. gomezi (0,7%).

En un estudio sobre los reservorios potenciales,
Leishmania fue aislada de macerados de higado y bazo
de micos de noche, 0so hormiguero y roedores, y todas
fueron identificadas como L. amazonensis.

La forma clinica conocida como «Uta», ocurre
principalmente en nifios menores de 10 afios, con lesiones
en la cara. Se presenta en los mdrgenes occidentales de
los Andes asf como en muchos de los valles interandinos,
entre 900 y 3.000 m sobre el nivel del mar. Menos de
diez especies de fleb6tomos han sido encontrados en estas
regiones. Lu. peruensis y Lu. verrucarum son
considerados como vectores potenciales. Lu.
ayacuchensis y Lu. osornoi son otras dos especies de
fleb6tomos antropofilicos encontradas en la region.

En Peru, existen dos formas principales de
leishmaniasis cutdnea, definidas principalmente por
caracterfsticas geogréficas y clinicas, la leishmaniasis

andina («Uta») y la leishmaniasis selvética. El total de
casos informados por el Ministerio de Salud Publica en
1990 fue de 5.500; leishmaniasis andina «Uta» (1.500)
y leishmaniasis selvética (4.000). En 1992, se reportaron
casos en 18 de 25 departamentos; la tasa por 100.000
habitantes varia considerablemente, desde 0,19 hasta
126,6. El departamento que produjo el mayor nimero
de casos es Cusco (1.362), seguido por Ancash (523),
Cajamarca (338) y Junfn (293), que en su conjunto
aportan el 63% de los casos (3.940 en total).

La «Uta» ocurre en las laderas del oeste de los valles
andinos e interandinos, entre 800 y 3.000 m de altitud.
Laincidencia también varia con 1alatitud, y considerando
esto, no se han registrado casos de «Uta» abajo de 13° S.
En esa zona la poblaci6n se ocupa principalmente de la
agricultura y la «Uta» estd asociada a las actividades
rurales. La prevalencia es muy elevada. La mayor parte
de los casos ocurren en nifios y mds del 80% de la
poblacion adulta presenta cicatrices. Lu. peruensis €8 el
vector comprobado. Cuatro de 613 especimenes de Lu.
peruensis examinados en la zona de Ancash tenfa la
infeccién natural con L. peruviana. En algunas zonas
del departamento de Ancash, Lu. peruensis representa
51% de los fleb6tomos capturados en domicilios y 85%
del total capturados con cebos humanos. En otras zonas
de Perd, se consideraba que Lu. verrucarum'y Lu.
avacuchensis también son los vectores, pero en un estudio
reciente se ha demostrado que la distribucion altitudinal
de estas especies no coincide con la distribucion de casos
humanos de LC, como ocurre con la de Lu. peruensis.

La leishmaniasis cutdnea canina es bien conocida
desde hace muchos afios en las zonas endémicas de «Uta»
(en algunos lugares, del 25% al 32% de 1os perros estdn
infectados), pero el pardsito nunca fue claramente
identificado. En 1a zona de Trujillo se han encontrado 3
roedores diferentes infectados. En 1990, una zarigueya
y dos Phyllotis andinum fueron encontrados infectados
con L. peruviana en el distrito de Huaillacaydn, en el
departamento de Ancash.

La leishmaniasis selvética es una enzootia silvestre.
La transmisién humana estd directamente relacionada con
las actividades ocupacionales en el bosque primario,
donde existe mucho contacto entre el hombre y el vector
selvdtico. El ndimero de casos estd aumentando
répidamente debido a los nuevos asentamientos en las
tierras bajas. Las formas mucocutdneas son COmunes.
El pardsito es L. braziliensis (identificado de material
aislado del hombre), indiferenciables de 1a cepa de
referencia de 1a OMS y ligeramente diferente del agente
etiolégico de 1a «Utax. El vector y los reservorios, hasta
la fecha, son desconocidos.

L. guyanensis ha sido aislada recientemente de un
caso humano pero el origen de 1a infeccién no debe ser
autéctono del Perd pues 1a distribucin de los vectores y
reservorios de esa Leishmania no coinciden. La intensa
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migracién, particularmente de mineros y de migrantes
ilegales en la regi6n amazo6nica permite que muchas de
las especies de Leishmania sean aisladas del hombre en
4reas donde no son endémicas. Por este motivo, debe
tenerse especial cuidado en los paises en cuanto la
distribucién de cada especie diferente de Leishmania,
especialmente cuando se registran casos de leishmaniasis
por diversos pardsitos. Se ha informado la presencia de
LCD en el noroeste del Pert, probablemente debida a L.
amazonensis.

En Venezuela, 1a LC es una enfermedad ocupacional
que afecta, entre otros, a agricultores, ganaderos,
cazadores y personal militar. Ocurre en todo el territorio
venezolano, en 21 de los 23 estados. Las notificaciones
provienen de pequefios pueblos, nuevos asentamientos
humanos localizados cerca de zonas boscosas, y de los
suburbios de pueblos o ciudades. Entre los 37.000 casos
registrados (de 1955 a 1990), 70% eran de los cuatro
estados de la zona andina. En el oeste, el centro y el
sudoeste de Venezuela existen viejos focos endémicos.
Los focos nuevos estdn localizados principalmente en
los lugares bajos de la cuenca amazdnica.

Desde 1985, los centros dermatolégicos han
notificado a las autoridades centrales 2.500 casos por
afio. Segin datos aportados por los Servicios de
Dermatologfa Sanitaria, durante el quinquenio 1988-1992
se registraron 10.484 casos de leishmaniasis cutdnea.
Coexisten diferentes pardsitos en Venezuela, y 100
especies de vectores de leishmaniasis son conocidas en el
pafs, 30 de las cuales son antropofilicas. Material aislado
de pacientes con leishmaniasis cutdnea y cutdnea difusa
de los estados de Carabobo, Gudrico y Mérida han sido
identificado como L. amazonensis. El vector de que se
sospechaes Lu. flaviscutellata. La epidemiologia de este
parésito en Venezuela es parcialmente desconocida pero
debe ser semejante a aquella encontrada en los paises
limitrofes de Brasil y Colombia.

L. garnhami estd presente en la cordillera andina entre
los 800 y los 1.800 m de altitud, en las regiones rurales
y suburbanas del estado de Mérida. L.a mayoria de las
lesiones curan dentro de un periodo de seis meses,
espontdneamente. Lu. youngi es considerado el vector
probable. El reservorio se desconoce y existen algunos
problemas en cuanto a la diferenciacion de L.. garnhami
y algunos autores no la consideran una especie distinta.

Originalmente asociada a la forma cuténea difusa
(LCD), L. pifanoi no siempre es considerada una especie
distinta, existiendo alguna controversia en cuanto a la
diferenciacién entre ella y L. amazonensis. Esta
Leishmania se encuentra en los estados de Yaracuy, Lara
y Miranda. No se han encontrado animales silvestres o
fleb6tomos naturalmente infectados.

El primer caso humano de L. venezuelensis), se
diagnosticé en 1974 en un «foco de bolsillo», en un
bosque exuberante cerca de Barquisimeto, estado de Lara.
Hasta 1a fecha, se han notificado aproximadamente 90
casos en la zona de Barquisimeto. Mds del 90% del
material aislado ha sido identificado como L.
venezuelensis. Lu. olmeca bicolor ha sido capturada en
el mismo foco y se sospecha que sea el vector. No se
conocen los reservorios. La infeccion de L. braziliensis
estd ampliamente difundida en por 1o menos cinco estados
venezolanos y parece ser muy comun, especialmente en
los focos de 1a zona andina y en las colinas al pie de las
montafias de la costa venezolana. De una caracterizacion
bioquimica y molecular de 99 cepas de Leishmania de
diferentes zonas endémicas, S5 correspondieron a
L. braziliensis. Los focos pueden ser peri-urbanos (ciudad
de Barquisimeto) o rurales (con transmision peri-urbana
o selvética). En estos focos se encontraron animales
domésticos (perros y burros) infectados por L. braziliensis
(de 116 burros examinados, 28 presentaban lesiones
ulcerosas y 17 fueron confirmados parasitol6gicamente).
Entre los burros, cinco cepas fueron identificadas como
L. braziliensis. En Las Rosas, una localidad situada en
una zona de colinas boscosas del estado de Cojedes, se
comprob6 que 16 de los 124 habitantes examinados
(12.9%), 3/43 perros (7%) y 6/29 burros (21.9%) estaban
infectados con L. braziliensis. El vector podria ser Lu.
spinicrassa en el estado de T4chira.

L. panamensis ha sido aislado de casos humanos. Su
epidemiologia debe ser semejante a 1o que ocurre en
Colombia.

L. colombiensis ha sido aislado de médula 6sea de un
perro y de un nifio de 12 afios.

Control

Actualmente se estdn discutiendo mecanismos para
armonizar las acciones de diagndstico, prevencion y
control de las leishmaniasis en la Regién. Por ahora, a
iniciativa de los propios paises los enfoques estratégicos
se resumen en: descentralizacion; 6ptima utilizacion de
los SILOS; fortalecimiento de la colaboracion
intersectorial,interagencial y multinacional; promocién
de précticas mejoradas de educacién para la salud y de
comunicacién social, para lograr una comprometida, bien
informada y sostenida participacién comunitaria;
fortalecer 1a capacidad gerencial y 1a toma de decisiones
operativas en el nivel local; promover la formacion de
recursos humanos a todos los niveles para apoyar las
acciones de prevencién y de control.

Fuente: Divisién de Prevencidén y Control de Enfermedades
Transmisibles, Programa de Enfermedades Transmisibles. HCT/

HPC, OPS.
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PUBLICACIONES

Las condiciones de salud en las Américas, Edicion de 1994,
Organizacién Panamericana de la Salud. Publicacién cientifica 549, 1994.
Volimenes I 'y IL. (ISBN 92 75 31549 3). Precio: US$°50,00.

Las Condiciones de Salud en-las Américas;
Edicién 1994, constituye €l décimo primero deuna serie
de informes cuadrienales, publicados a partir de 1954,
para documentar los. cambios y adelantos ¢n salud
alcanzados por los ‘Gobiernos Miembros y Gobiernos
Participantes de la Organizacion Panamericana de la
Salud. Este documento presentaa la XXIV Conferencia
Sanitaria Panamericana el estado de salud de los pucblos
de 1a Region, tal'como es apreciado por el Secretariado
de la Organizacion. No-incluye las actividades-de
cooperacion técnica entre la- OPS y los Gobiernos
Miembros; los cuales se presentan a.esta Conferencia en
el:nforme del Director, Cuadrienal 1990-93, Anual
1993,

La situacién epidemiologica de la Region-ha
experimentado cambios considerables en los ultimos
decenios como consecuencia de complejos procesos que
han modificado la estructura por-edad de 1a poblacion,
la intensidad del proceso de urbanizacion, el mercado
laboral y en:el nivel educativo, en aspectos ecologicos y
en la organizacion-de los servicios de salud; pero sobre
todo, por la existencia de profundas inequidades sociales
y el crecimiento de la poblacién en condiciones de
pobreza.

Hasta ‘donde:la:informacion disponible lo ha
permitido; la edicion 1994 presenta estos cambios, con
énfasis en 1989-1992 'y consta de dos volimenes. El
primero presenta la situacion de salud-desde una
perspectiva regional y estd consituido de seis partes y un
anexo-sobre “indicadores. Las dos primeras partes se
reficren a la situacién de salud y condiciones de vida,
ademas de las caracteristicas demograficas y una vision
panordmica de la'mortalidad. Destacan las inequidades
sociales en salud-y su relacion con los niveles de
desarrollo econdémico y social alcanzado. La tercera y
cuarta partes se refieren a la situacion de salud por grupos
de poblacion por edad, mujer, trabajadores € indigenas,
y segun tipo de enfermedad o dafio, transmisibles y no
transmisibles. La quinta parte presenta la problematica
de salud y 'medio ambiente, incluyendo saneamiento
basico, contaminacién atmosférica y contaminantes
quimicos. La sexta parte se refiere a las respuestas so-

ciales frente a los problemas de salud, incorporando
una visién del contexto econoémico, politico y social
enel cual se han desarrollado, la situacion y tendencias
enel gastoy en las inversiones en salud, asi como los
cambios ocurridos en la organizacion y funcionamiento
de losservicios de-salud. El anexo presenta una
recopilacion de los valores mas actualizados
disponibles, para 55 indicadores de salud, econémicos
y sociales, de cada uno de los paises. El segundo
volumen~ contiene ~un- -informe . resumido
correspondiente a cada pais, con una estructura similar
ala del primer volumen; pero con mayor especificidad.
Se destacan los procesos’y problemas mds relevantes
en cada caso.

Para la elaboracion de-ésta edicion se utilizo
informacion de muchas fuentes oficiales'y oficiosasy,
a pesar de los intentos realizados, no fue posible
eliminar todas las discrepancias entre diferentes
fuentes.

Aligual que las anteriores, esta edicion responde
a las necesidades e intereses de una amplia variedad
de usuarios. A los gobiernos Miembros: les oftece
informaci6n confiable sobre las principales tendencias
de salud en la regién y los paises. Ademas; sirve como
documento de referencia y consulta para diversos -
organismos nacionales ¢ internacionales; asi como para
estudiantes, investigadores y trabajadores de 1a salud.
Se espera que por la relevancia de la informacion, dicha:
publicacion’ contribuya a ‘los procesos de decision y
estimule el continuar mejorando la generacion,
pertinentes y oportunos para la formulacion de politicas
de salud, ‘la reorganizacion de los servicios.y la
prevencion y control de enfermedades y. problemas
prioritarios.

Esta publicacion estd disponible en idiomas
espafiol ¢ inglés, y puede obtenerse a través del -
Programa de Publicaciones, (HBI), Organizacion
Panamericana de la Salud, 525 Twenty-Third Street,
N.W., Washington, DC 20037. Estados Unidos.
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Congresos de Epidemiologia

I1I Congreso Brasileno - II Congreso Iberoamericano - I Congreso Latinoamericano

1 Muestra de Tecnologia en Epidemiologia - EPITEC

En el perfodo del 24 al 28 de abril de 1995 se :

realizar4 en Salvador (Bahia-Brasil), conjuntamente
el H1 Congreso Brasiléiio de Epidemiologia; el 11
Congreso Iberoamericano de Epidemiologia y el I

Congreso Latinoamericano de Epidemiologia, bajola

promocién de la Associacao Brasileira de pos-
Graduacio em Sadde Coletiva, ABRASCO, la
Sociedad Tberoamericana de Epidemiologfa, SIAE y
la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social,
(AL AMES). .

El tema principal serd: La epidemiologia en la
biisqueda de la equidad en salud. El"evento
congregara a los epidemiologos y otros profesionales
del frea de salud con el fin de promover el intercambio
de conocimientos, experiencias y practicas que
estimulen ¢l desarrollo cientifico de la disciplina y
definir estrategias dirigidas hacia un esfuerzo de
transformacion de 1as condiciones de vida de nuestras
poblaciones.

Simult4neamente se llevard- a cabo la Primera
Muestra de Tecnologia en Epidemiologfa, EPITEC,
que pondr4 de manifiesto el desarrollo'y la utilizacion
de tecnologia en salud colectiva.

El programa del Congreso se compone de:
conferencias 'y mesas redondas, ademis:de Palestras,
Paneles, Comunicaciones Coordinadas y Posters. Las
conferencias serdn sobre: La epidemiologfa en la
bisqueda‘de la equidad en salud; condiciones de vida
y salud en el contexto de las transformaciones en curso
en América Latina; violencia y ciudadania - por una
nueva ética de vida; vida y salud en las ciudades.

Las mesas redondas serdn sobre: Impactos de las
politicas econémicasy sociales“en los perfiles
epidemioldgicos; desigualdades en salud; avances
metodolégicos en epidemiologfa; epidemiologia y
gestion de los servicios de salud; investigacion
epidemiolégica en Tberoamérica; Ensefianza de la
epidemiologfa en América Latina. Como actividades
pre-congreso en los dias 24 y 25 se ofreceran cursos
sobre: Anélisis de ‘supervivencia; «Confusién» en
epidemiologia y estadfstica; Técnicas de muestreo;
Geoprocesamiento ‘en investigacion epidemiolGgica;
Uso de 1a Epidemiologia en la evaluacién de servicios
de salud: Métodos cualitativos:en epidemiologia;
Estudios caso-control; Estudios de intervencion;
Epidemiologia en salud ocupacional; Proceso salud-
enfermedad y trabajo; Bases de la epidemiologia
social; Técnicas répidas de estimacion; Técnicas de la
biologia -molecular ~para investigaciones
epidemiolGgicas; Métodos epidemioldgicos en salud
reproductiva; Métodos epidemioldgicos en nutricién;

Métodos epidemioldgicos en salud oral; Métodos
epidemioldgicos para estudios sobre uso y consumo de
medicamentos; Métodos en vigilancia epidemioldgica.
Asimismo, se organizardn grupos de trabajo sobre:

' Informacién epidemiolégica en los procesos de decisién

a nivel local; Programa nacional de capacitacion en
epidemiologfa para servicios de salud: Uso de criterios
epidemiolégicos para la distribucion de recursos en
salud; Vigilancia de la salud: Legislacion 'y modelos
organizativos; Perspectivas del uso de metodologfas
epidemiolGgicas en '
ocupacional.

Lineas de productos y servicios que serdn expuestos

enla EPITEC:

o Conociendo los niveles de salud. Incluye productos
y servicios referentes a métodos diagnGsticos de masa
(screening) y estudios del perfil de salud-de la
poblacion. '
o Calidad y gestion en los servicios de salud. Incluye:
Informacién e informatica en salud; Estudios de la
calidad de la atencién en salud; Sistemas de
informacién aplicadosa la gestién financiera y
administrativa y a la planificacion en salud; Formacion
de recursos humanos en epidemiologia.
o Fdrmacosy Terapias. Incluye los farmacos y terapias
utilizados en el combate a las grandes endemias
infecciosas y crénico-degenerativas.
‘o ‘Hambre. Incluye: Estudios y acciones organizados
“por las Organizaciones no Gubernamentales;
Productos utilizados en los programas de
suplementaci6n alimentaria.y merienda escolar;
Estudios y acciones de los gobiernos federal; estatal,
provincial y municipal.
o Ensefiando salud. Incluye:-Videos y Otros recursos
audiovisuales: Softwares; Ofertas institucionales de
cursos, entrenamientos, etc.
e Mercadeo institucional. Espacio destinado - a las
instituciones de ensefianza y/o investigacion
interesadas en promover su:mercadco institucional.

—

Para mayor in/ormacio’n:

Congreso de Epidemiologia-INTERLINK-
Consultoria e Eventos Ltda. Av. Princesa Isabel,
573-B, Barra Avenida-CEP 40.130-030 -
Salvador - Bahifa - Brasil

Teléfonos: (65-71)247-2727/235-2284;

FAX: (65-71) 245-5633

Correo-eléctrénico: epidemio@sunrnp.ufba.br

investigaciones de salud

e —————————————
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Vigilancia del SIDA en las Américas

CUADRO 1. NUMERO DE CASOS DE SIDA POR ANO Y NUMERO ACUMULADO DE CASOS Y DEFUNCIONES POR PAIS Y SUBREGION

Al 10 de septi e de 1994

Ndmero de casos Total Fecha del
SUBREGION Hasta Total(a) defun— informe mas
Pais 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 acumulado ciones _ reciente
TOTAL REGIONAL: 125.345 . 53.505 62.717 . 74,288 90.265 .. 58.127 15.616 480,138 274.182
AMERICA LATINA b) 15.297 9.804 14.502 17.165 20.169 10.049 15.040 102.303 42.487
AREA ANDINA 1.550 1.025 1.567 1.741 1.974 1.452 282 9.809 5.131
Bolivia 16 2 9 17 18 20 5 87 65 31/Mar/94
Colombia 706 453 771 857 921 519 147 4.583 2.312 31/Mar/94
Ecuador 68 27 44 55 66 85 35 381 258 31/Mar/94
Perd 135 116 167 163 249 226 4 1.068 380 31/Mar/94
Venezuela 625 427 576 648 720 602 91 3.690 2.116 30/Jun/94
CONO SUR 551 411 688 973 1.315 1.543 616 6.120 2717
Argentina 355 286 472 €90 1.018 1.232 474 4.527 1.792 30/Jun/94
Chile 142 84 134 192 180 178 73 1.016 623 30/Jun/94
Paraguay 9 3 6 5 17 30 7 77 48 30/Jun/94
Uruguay 45 38 76 86 20 103 62 500 254 30/Jun/94
BRASIL 8.103 5.322 7.238 9.540 11.245 ——--> 11878 * 53.326 20.736 02/Jul/94
ISTMO CENTROAMERICANO 648 495 918 935 1.216 1.586 464 6.208 2.125
Belice 1 0 19 11 12 29 Q 82 46  31/Dic/93
Costa Rica 98 57 86 91 125 113 65 635 382 30/Jun/g4
Et Salvador 57 72 54 132 114 177 24 630 144 31/Mar/94
Guatemala 49 31 92 96 94 118 19 499 188 31/Mar/94
Honduras 309 253 591 505 744 955 294 3.671 . 903 30/Jun/94
Nicaragua 2 2 7 13 6 17 3 66 48 31/Mar/94
Panama 122 80 69 a7 121 177 59 715 414 30/Jun/94
MEXICO 1.710 1.607 2.588 3.167 3.220 5.095 1.703 19.090 10.814 30/Jun/94
CARIBE LATINO ¢) 2.735 944 1.503 809 1.199 373 97 7.660 964
Cuba 30 14 29 37 68 78 31 287 183 30/Jun/94
Haiti 2.002 451 1.216 492 806 4.967 297 31/Dic/92
Reptblica Dominicana 703 479 258 280 325 295 66 2.406 484 30/Jun/94
CARIBE c) 1.323 727 780 989 1.089 1.195 328 6.431 3.867
Anguila 1 2 1 1 0 [} o] 5 3 31/Mar/94
Antigua 5 [} 3 8 13 7 34 5 31/Dic/93
Antillas Neerlandesas 31 16 30 23 10 47 157 79 30/Jun/93
Bahamas 270 170 168 230 254 297 88 1.477 788 31/Mar/94
Barbados ral 40 61 80 78 88 25 443 350 31/Mar/94
Dominica 7 3 2 o} [} 14 7 33 11 31/Mar/84
Grenada 11 8 5 7 4 21 2 58 41 31/Mar/94
Guadalupe 130 55 53 87 48 17 370 226 31/Mar/93
Guayana Francesa 117 53 59 46 67 17 3539 144 31/Mar/93
Guyana 44 40 &1 85 160 106 23 519 115 31/Mar/94
isias Caiman 4 1 2 4 4 "] [¢] 15 13 31/Mar/84
islas Turcas y Caicos 11 7 1 2 4 14 39 30 30/Sep/93
Islas Virgenes (RU) 1 0 2 1 1 2 o] 7 1 31/Mar/94
Jamaica 73 &6 62 133 99 237 a3 763 490 31/Mar/94
Martinica 77 47 44 30 42 26 266 184 30/Sep/93
Montserrat 0 3 1 2 0 1 [} 7 0 31/Mar/94
Saint Kitts y Nevis 19 5 8 1 4 3 1 4 27 31/Mar/94
San Vicente y las Granadinas 14 7 [ 14 5 8 5 59 57 30/Jun/94
Santa Lucia 15 8 4 8 8 12 4 57 45 30/Jun/94
Suriname 28 29 33 16 28 35 8 177 158 31/Mar/94
Trinidad y Tabago 394 167 174 235 260 243 72 1.545 1.100 31/Mar/94
AMERICA DEL NORTE 108.725 42,974 47.435 56.132 69.007 46.883 248 371.404 227.828
Bermuda 100 35 33 23 17 15 228 162 30/Jun/93
Canada 3.224 1.271 1.300 1.343 1.428 1.203 248 10.017 6.930 30/Jun/94

Estados Unidos de América c) 105.401 41.668 46.102 54.766 67.562 45.665 361.164 220.736_ 31/Mar/94 "~

* Incluye casos diagnosticdos en 1993 y 1994 hasta el 2 de julio. ** Informacidn revisada.

1) Puede incluir casos en los que se desconoce ¢l 260 de diagndstico.

) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en ¢i Caribe.

¢) Puerto Rico y las Istas Virgenes de los E.U.A se incluyen en los Estados Unidos de América.

El Boletin Epidemiolégico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y espafiol.

Forma parte de la coleccién de la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos.

impreso en papel sin acido.
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