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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) EN LAS AMERICAS

De los mds de 600.000 casos de SIDA notificados a la fecha a la Organizacién Mundial de la Salud, mds del 50%
corresponden a la Regidon de las Améncas. Asimismo, se estma que puede haber alrededor de 2,5 mullones de personas
mfectadas por el VIH en la Regién: 1 mullén en América del Norte y 1,5 millones en América Latina y el Caribe.

Dada la magnitud y relevancia de la epidemia, esta ha pasado a ser no solo un problema de salud, sino que afecta todos
los sectores nacionales incluyendo el social, econémico, politico, de segur-dad, y fundamentalmente, de desarrollo.

Con el fin de hacer frente a esta situacién, el Programa Regional de SIDA ha colaborado con los paises del Caribe y
Centroamérica y con la Repiblica Domimcana en la programacién de planes de mediano plazo de segunda generacion que
faciliten la coordinacién intersectonial y busquen la cooperacién de todos los sectores, tanto piblicos como privados, nacionales
¢ internacionales en la lucha contra el SIDA, la infeccién por el VIH y la prevencion y el control de otras enfermedades de
transmisién sexual (ETS). Para fines de 1993, se espera haber preparado planes de mediano plazo de segunda generacién, con
las mismas caracteristicas, en todos los paises del Area Andina, ademds de Chile, Paraguay y Uruguay.

Se ha logrado también durante el afio pasado el fortalecimiento del drea gerencial/administrativa de los programas
nacionales, habiéndose puesto a la disposicién de ellos un instrumento para la vigilancia y evaluacién de sus actividades en
forma rutinaria.

Se espera durante el afio en curso dingir los esfuerzos conjuntos del Programa Regional y los programas nacionales y
fortalecer la capacidad de ejecucién de los mismos, a orientar las actividades de prevencién de modo de obtener el méximo
1mpacto, a proteger los derechos individuales y colectivos, y a liderar y promover la colaboracion intergerencial, mtersectonal
e interprogramédtica para la prevencién del SIDA y las ETS.

Se sohcita del Comuté Ejecutivo que proporcione orientacion en la defimeién de los enfoques para la ejecucién de
actividades de prevencién y control de la transmisién del VIH, en el contexto de la Conferencia de Mimstros de Salud de los
Paises Iberoamericanos y de la IIl Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno, que incluyen:

- Reducir el impacto socioeconémuco de la epidemia.

- Reducir la diseminacién del VIH debida al uso de drogas inyectables.

- Asegurar los derechos colectivos e individuales.

- Evitar los efectos de la epidemia en los movimientos mugratorios.

- Desarrollar recursos humanos.

- Transferir y usar tecnologia adecuada a la prevencién y control de las ETS y el VIH.




CE111/9 (Esp.)

CONTENIDO
Pdgina

1. ImtroducciOn . . ... .. ... .. i e e e e 1
2. Andlisis de la situacién, impacto socioeconémico y proyecciones

del SIDA y de la infeccidn por el VIH en las Américas . . ............ 2
3. Programas de prevencion y control del SIDA en las Américas

y colaboracidn intersectorial, interagencial e interprogramdtica . ........ 5
4. Prioridades presentes y futuras para la prevencién del SIDA

enlas AmEricas . .. .. .. ... i e e 10
5. Enfoques programdticos y politicas propuestas en el contexto de la

Conferencia de Ministros de Salud de los Paises Iberoamericanos y

de la II Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno . . . . . .. 13

ANEXO: Vigilancia epidemiolégica del SIDA en las Américas



CE111/9 (Esp.)

1. Introduccion

A partir de 1983, en que se estableci6 un sistema de vigilancia epidemiolégica del
SIDA en la Region de las Américas, se puso en evidencia el aumento progresivo en el
mimero de casos detectados de este padecimiento. Hasta el 10 de marzo de 1993, 45
paises y territorios de las Américas habian informado 331.484 casos de SIDA. Esta cifra
no es un indicador exacto de la situacién, en parte debido a problemas de diagndstico,
subnotificacién y retraso en la comunicacion a las autoridades competentes. Probable-
mente el mimero real de casos acumulados de SIDA en los iltimos doce afios sea dos a
cinco veces mayor que la cifra sefialada. Por otro lado, a través de diversos métodos de
andlisis, se han elaborado estimaciones de la extensién de la infeccién con VIH en la
Region. Se calcula que puede haber entre 2 y 2,5 millones de personas portadoras de
la infeccién con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que ain no presentan
las manifestaciones caracteristicas del SIDA. Tres quintas partes de este nimero
(alrededor de un millén y medio de personas) se encuentran en América Latina y el
Caribe, en donde, ademds, existen indicios de que la infeccién continua disemindndose
rdpidamente entre la poblacién.

Considerando que el SIDA es el estadio tardio de la infeccién por el VIH y que
las personas infectadas desarrollardn el SIDA en un periodo promedio de diez afios, se
prevé un aumento significativo en el mimero de casos de SIDA en los préximos afios,
particularmente en América Latina y el Caribe. Este incremento representard una carga
adicional para los servicios sociales y de salud, que ya en la actualidad enfrentan serios
problemas para responder a demandas tanto cotidianas como intempestivas y emergentes.
La carga que la epidemia impone, tanto a individuos, como a familias, comunidades y
a la estructura social en general se asocia con los siguientes hechos:

- Una vez que el SIDA es diagnosticado en una persona infectada, ella y sus
allegados enfrentardn las dificultades asociadas a una enfermedad incurable y
fatal a corto plazo.

- El tratamiento de las complicaciones del SIDA es costoso y las recaidas
frecuentes.

- El segmento de la poblacién mds afectado es el de adultos jévenes, los cuales
se encuentran en la fase mds productiva de la vida. Una gran parte de ellos son
responsables por el sustento y cuidado de sus familias. Al fallecer, éstas
quedardn desprotegidas.

- La infeccién con VIH tiene un efecto sinérgico con otras infecciones como la
tuberculosis y otras enfermedades de transmisién sexual.
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- La sobrecarga econémica y de trabajo que el SIDA impone en el sector salud
agravard las dificultades que este suele tener para responder eficaz y
oportunamente a las necesidades de la comunidad.

La amenaza que la epidemia de SIDA representa en materia de salud y desarrollo,
necesita ser detenida con previsién y con acciones efectivas.

2. Anadlisis de la situacién, impacto socioeconémico y proyecciones del SIDA y
de la infeccion por el VIH en las Américas

Es a través de una definicion operativa del SIDA que resulta mds f4cil caracterizar
la situacidn y tendencias de la epidemia y predecir el impacto de la misma. Igualmente,
una definicién operativa posibilita el desarrollo de intervenciones apropiadas a la
realidad, tanto de los grupos destinatarios, como del contexto econdémico y sociopolitico
de los paises de la Regién. El sindrome de inmunodeficiencia adquirida es una alteracién
permanente e irreversible del estado de salud, cuya causa se asocia a determinados
hdbitos, prdcticas y estilos de vida. El SIDA afecta preferentemente a aquellas personas
que por razones individuales (como desinformacién, costumbres arraigadas, negacién,
racionalizacién) o sociales (creencias, mitos, roles sexuales estereotipados, valores
comunitarios, falta de programas e intervenciones eficaces) persisten en tener
comportamientos que tienen entre sus consecuencias el riesgo de contacto con fluidos
corporales potencialmente contaminados con el VIH, como el semen, las secreciones
vaginales y la sangre. En razdn de esto, existen tres mecanismos bdsicos de transmision
del VIH: 1) relacién sexual (heterosexual u homosexual); 2) transfusién de sangre
contaminada (iatrogénica o por el uso de agujas y jeringas no esterilizadas); y 3) de una
madre infectada a su hijo (perinatal).

El andlisis epidemiolégico demuestra que el factor principal de riesgo identificado
en la inmensa mayoria de los casos de SIDA (611.589 casos acumulados y notificados
a la OMS hasta el 10 de marzo de 1993) ha sido la relacién sexual (homosexual y
heterosexual) sin proteccién.

La eclosion inicial de la epidemia entre determinados sectores de la poblacién,
como por ejemplo, las comunidades homosexuales en paises industrializados, desenca-
dend una movilizacion intensa para alertar a los miembros de esas comunidades acerca
de los riesgos implicitos en ciertos comportamientos y para lograr cambios mds o menos
duraderos en dichos comportamientos. Se podria especular que tal vez por el etiqueta-
miento homosexual inicial de 1a epidemia, muchos individuos con comportamiento
heterosexual, que no se reconocian como miembros de los grupos inicialmente afectados,
se sintieron a resguardo y persisticron en tener comportamientos de riesgo. Por otro
lado, es muy probable que el incremento en el mimero de casos entre mujeres se haya
debido al hecho de que desconocian que sus compafieros se habian involucrado en
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prdcticas de riesgo o que, aunque lo conocieran, los papeles sexuales culturalmente
establecidos les impidieron tomar iniciativas para protegerse. Un estudio efectuado en
Costa Rica indica que la mayoria de las mujeres con SIDA fueron infectadas por su
compaiiero, que tenia comportamiento de riesgo sin que ellas lo supieran.

Los estudios muestran que la relacién hombre:mujer en algunas subregiones
(paises de América Central y el Caribe) se aproxima a 1:1. Aunque en otras subregiones
del Hemisferio Occidental esta razén todavia es elevada (por ejemplo, en el Cono Sur
y Area Andina es de 12:1), la tendencia observada es a una disminucidn a expensas del
incremento de casos entre mujeres. La prevalencia creciente entre mujeres en edad fértil
indica que habrd un aumento correspondiente en la transmisién del VIH al feto o al
recién nacido, hecho ya verificado por el incremento en el mimero de casos entre nifios
menores de 2 afios en algunos paises. Se estima que entre 300.000 y 500.000 mujeres
son portadoras de la infeccién con VIH en el Hemisferio Occidental. De este total
150.000 viven en América Latina y el Caribe.

Otros factores que implican riesgo de infeccién con el VIH son la carencia de
servicios y la falta de orientacién y tratamiento médico apropiado para lesiones genitales
ulcerativas, como la sifilis y otros tipos de infecciones que producen lesiones erosivas
en los genitales. Aunque no se dispone de datos completos para toda la Regidn, existen
evidencias de un aumento importante en las tasas de sifilis y gonorrea, particularmente
entre la poblacidn joven sexualmente activa (25 afios y menos).

Por otra parte, a pesar de que el VIH se transmite predominantemente a través
de relaciones sexuales, existen pruebas de la importancia creciente del uso de drogas
inyectables como comportamiento de riesgo en la transmisidn del virus, al menos en
algunos paises. Asi, en algunas comunidades estudiadas en Argentina, Brasil y Uruguay,
mads del 50% de los usuarios de drogas endovenosas pueden estar infectados con el VIH.
De hecho, en el Cono Sur como Subregion, el uso de drogas inyectables ha sido
identificado en 27% de los casos declarados, lo que ubica a este comportamiento en
segundo lugar como factor de riesgo después de las relaciones sexuales.

Una epidemia que se asocia a comportamientos bien identificados y caracterizados
podria ser detenida mediante intervenciones que lograran incidir sobre esos comporta-
mientos y prdcticas de riesgo. Sin embargo, las iniciativas hasta ahora emprendidas no
parecen haber tenido el impacto buscado; es decir, no han conseguido los cambios
necesarios para disminuir comportamientos de riesgo. Esto parece deberse, bdsicamente,
a las limitaciones del sector salud en el desarrollo de intervenciones educativas. A guisa
de ejemplo se pueden mencionar: 1a confusién existente entre educacién y transmisién
de informacidn factual; la creencia de que comunicar es solo cuestién de crear materiales
vistosos; Ia idea de que las personas se enferman porque “no quieren aprender lo que se
les ensefia". [En realidad, parece ser que las intervenciones educativas que se
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desarrollaron con un esquema prescriptivo, vertical y doctrinal no han tenido el impacto
que con ellas se buscaba. Mds ain, no existen formas objetivas de verificacién del
impacto de la mayoria de esas intervenciones porque no fue prevista una evaluacion de
las mismas. Por todas las razones sefialadas, y ya que la prevencion del SIDA a través
de cambios efectivos del comportamiento es una prioridad que es necesario atender a
través de esfuerzos concertados, es indispensable abordar las intervenciones educativas
con la misma seriedad y dinamismo que las intervenciones puramente médicas. El mayor
desafio que se enfrenta es el de poder incidir sobre comportamientos profundamente
arraigados y reestructurar, como sociedades, el profundo valor de la aceptacién de una
sexualidad humana sana.

En lo que respecta a la transmision del VIH por el uso de sangre y
hemoderivados, resulta mucho mds ficil 1a eliminacidn de este mecanismo de transmisién
que los asociados a comportamientos y prdcticas individuales y sociales. La eliminacién
de la transmision del VIH durante transfusiones sanguineas es una meta alcanzable en
poco tiempo si se empefian voluntad, iniciativa y esfuerzos.

Por iltimo, la transmisién de una madre infectada a su hijo, estd intimamente
relacionada con la transmisién heterosexual y por drogas en la comunidad y con el
nimero, cada vez mayor, de mujeres en edad fértil infectadas con el VIH.

Por otra parte, la dindmica y verdaderas dimensiones de la epidemia de
VIH/SIDA en la Regién no puede entenderse si no se considera la interaccién critica
entre VIH y tuberculosis. Esta relacion es de tipo sinérgico y sus efectos se combinan
y potencian a nivel individual y comunitario. Los problemas de la tuberculosis en
individuos y comunidades, sus complicaciones y manejo durante el curso de la infeccién
con VIH, son algunas de las dificultades enfrentadas por aquellos paises en los que la
tuberculosis tiene una alta prevalencia. Las interacciones entre VIH y Mycobacterium
tuberculosis pueden incluir:

- Mayor riesgo de desarrollo de tuberculosis en personas infectadas con VIH.

- Aumento de la severidad de la tuberculosis clinica y disminucién de la
respuesta al tratamiento de esta en personas infectadas con VIH.

- Aumento de la severidad del cuadro clinico de tuberculosis en personas
infectadas con VIH.

- Aparicion de resistencia a drogas utilizadas en esquemas terapéuticos miiltiples
para tuberculosis en personas infectadas con VIH y pacientes con SIDA.

- Disminucién de la seguridad y eficacia de la vacuna BCG.
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- Impacto adverso de la tuberculosis en la historia natural de la infeccién con
VIH/SIDA.

El SIDA y, en términos generales, la infeccién con VIH, afecta predominan-
temente a la poblacién adulta de los paises de la Regién. Esto puede acarrear serios
perjuicios a la dindmica econémica y de mercado de trabajo en aquellos paises en los que
la epidemia tenga mayor impacto. Un indicador econémico, como lo es la esperanza de
vida activa, que oscila entre 35 y 45 afios, cuando se considera que las personas
comienzan su actividad productiva a los 15 afios, podrd ser reducido drdsticamente como
consecuencia de la epidemia.

Si tomamos un ejemplo concreto como Brasil, podremos ilustrar mejor el impacto
de la epidemia en la economia de un pais. Brasil es un pais en el que la epidemia se
encuentra adin en sus estadios iniciales. Considerando que el tamafio de la poblacién
brasilefia econémicamente activa (entre 15 y 60 afios) es de alrededor de 76 millones de
personas y que el producto per cdpita promedio es de cerca de US$5.920 anualmente,
y si planteamos el supuesto de que la epidemia de VIH/SIDA afectase al 0,6% de dicha
poblacién, habria una pérdida en la produccién de $2.700 millones, una vez que la
enfermedad se manifestase en todos los individuos infectados con el virus de la
inmunodeficiencia humana. Ademds, si se consideran los gastos del manejo de las
complicaciones asociadas con la enfermedad, el costo de la epidemia en un pais puede
ser elevado. Si se compara dicho costo con el desembolso que habria que realizar para
prevenir nuevas infecciones, a través de intervenciones educativas y de estrategias de
promocion y distribucién de condones, se pone en evidencia que tal desembolso es varias
centenas de veces inferior al costo causado por las pérdidas que causa la enfermedad.
En otras palabras, la inversién en prevencion es costo-efectiva y deberd ser hecha ahora.

3. Programas de prevencién y control del SIDA en las Américas y colaboracion
intersectorial, interagencial e interprogramitica

Cuando a mediados de la década de los ochenta se hizo evidente la gravedad que
revestia la rdpida diseminacién de la epidemia del SIDA, se iniciaron actividades de
emergencia para su control. En 1987, la 40* Asamblea Mundial de la Salud
explicitamente recomendé que cada pais del mundo desarrollara un programa nacional
de prevencién y control del SIDA. En este contexto, la OPS presté su cooperacién
técnica a los Paises Miembros a fin de que desarrollaran tanto sus estrategias de
emergencia, como planes a corto plazo para el control del SIDA. El apoyo financiero
procedente de los fondos movilizados por el Programa Mundial del SIDA (PMS) permiti6
la implementaci6n efectiva de las actividades contempladas en dichas estrategias y planes.
A medida que se hizo evidente que el problema persistiria durante largo tiempo, la
coordinacion de las actividades de prevencién y control a mds largo plazo se torné una
prioridad. Prdcticamente todos los paises de la Regién de las Américas recibieron algiin
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financiamiento para sus actividades de prevencion y control del SIDA, enmarcadas en un
plan a corto plazo.

El siguiente ciclo de programacién consistié en el desarrollo pormenorizado de
las actividades nacionales en un marco de planificacién de tres a cinco afios. Equipos
multidisciplinarios de expertos, con la asistencia continua de los funcionarios de la OPS
y con el apoyo financiero del Programa Mundial del SIDA (PMS) y de agencias de
cooperacion bilateral y multilateral ayudaron a todos los Paises Miembros a elaborar,
ejecutar y evaluar planes de mediano plazo (PMP) de prevencion y control del SIDA.

El Plan de Mediano Plazo se centré fundamentalmente en iniciativas y acciones
del sector salud. La implementacién del PMP contribuyd, entre otras cosas, a mejorar
notablemente los sistemas para el control de calidad de sangre y hemoderivados, a llamar
la atencion de diversos sectores de la poblacién sobre la seriedad del problema y a
desarrollar una estructura gerencial que posibilité una mayor integracion intersectorial
para la prevencién y control del SIDA. Sin embargo, las experiencias nacionales y
mundiales han puesto en evidencia que las respuestas que la epidemia del SIDA exige
trascienden el dominio del sector de salud.

Con el impulso y experiencia conseguida en el desarrollo de los planes de
mediano plazo, se dan las condiciones para iniciar una nueva etapa de planificacién, que
busca no solo involucrar diversos programas, sectores y estratos de la sociedad, sino
ademds, coordinar sus iniciativas y esfuerzos para la efectiva prevencién y control del
SIDA y de sus consecuencias psicoldgicas, econémicas y sociales. En esta etapa
consecutiva de planificacidn, los paises estdn también desarrollando planes para periodos
de entre tres y cinco afios. Son, por tanto, planes de mediano plazo que habrd que
distinguir de los del ciclo anterior llamdndolos planes de mediano plazo de "segunda
generaciéon" (PMP II). Las caracteristicas distintivas de estos planes de segunda
generacion son:

- Se sustentan en informacién de base (epidemioldgica, antropoldgica,
socioeconémica, etc.) mucho mds precisa que la empleada en cualquier
programacion previa.

- La planificacién no parte de especulaciones sino de experiencias acumuladas y
lecciones aprendidas, lo que garantiza un mayor impacto de las acciones
programadas.

- Involucran en su disefio, ejecucién y evaluacién, varios sectores, programas y
profesionales de diversas dreas y disciplinas relevantes.
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Este enfoque servird para garantizar tanto la implementacion efectiva de lo
programado, asi como el cuidado integral y solidario a los individuos afectados, tal como
se sefiala en el punto 8 de la Declaracién de la Cumbre Mundial de Ministros de Salud,

realizada en Londres en enero de 1988.

Con la asistencia técnica y administrativa de 1a OPS los paises de Centroamérica
y del Caribe, Panamd y Republica Dominicana, han completado el proceso de elabora-
cién de sus planes de mediano plazo de segunda generacién. La OPS apoyard activa-
mente, en el futuro inmediato, el proceso de movilizacién de fondos para la ejecucién
de dichos planes. Durante el afio 1993, los paises del Area Andina, Uruguay, Paraguay
y Chile estardn dedicando esfuerzos para la elaboracién de sus PMP II.

Desde el punto de vista del fortalecimiento gerencial y administrativo, el
Programa Regional del SIDA de la OPS ha desarrollado un instrumento para facilitar el
seguimiento de las actividades y tareas de los planes nacionales. Este instrumento permite
a los equipos nacionales realizar una supervisién continua de sus avances, erogaciones
y necesidades de reprogramacioén. Bajo el nombre de "Sistema de Control y Monitoreo
(SCM)", el instrumento ha sido puesto a disposicion de los Paises Miembros y la mayor
parte de ellos lo han adoptado, sefialando que resulta de gran utilidad para la supervision
de la gestién del programa nacional.

La colaboracidn activa de la OPS con los territorios americanos del Reino Unido,
con Aruba y las Antillas Neerlandesas, asi como el intercambio de informacidn con los
Departamentos Franceses en las Américas han servido para sentar las bases para una
participacién integral del Hemisferio Occidental en la estrategia mundial contra el SIDA.

En 1992 se realizaron diversas actividades tendientes a estrechar la colaboracién
entre el Programa Regional del SIDA y el Programa Mundial, en la sede de la OMS.
Entre otras, son dignas de mencién las misiones conjuntas que los equipos de Ginebra
y Washington realizaron para seleccionar sitios para investigacion de vacunas. En Brasil
fueron identificadas condiciones adecuadas para seleccionar a ese pais como colaborador
en el Hemisferio Occidental en el proceso de desarrollo de vacunas anti-VIH.

Por otro lado, el Director del Programa Mundial del SIDA y el Coordinador
Regional visitaron tres paises de la Region (Brasil, Honduras y Panamd) con el fin de
gestionar el mds alto nivel de apoyo intersectorial e interinstitucional para los programas
de SIDA de esos paises. Ademds, la Directora Adjunta del PMS viajé junto con el
Coordinador Regional a Cuba para discutir con las autoridades de ese pais el apoyo del
PMS al Programa Nacional y a actividades especificas.
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El intercambio de opiniones y experiencias entre los equipos técnicos de OPS y
de la sede de OMS no solo ha servido para dar mayor pertinencia a las actividades de
cooperacion técnica en la Region de las Américas, sino que también ha contribuido con
las "lecciones aprendidas” en los Paises Miembros de la OPS para apoyar las actividades
preventivas en otras regiones del planeta.

La OPS contimia desplegando esfuerzos para promover una participacién activa
de grupos comunitarios y organizaciones no gubernamentales (ONG) en el desarrollo y
ejecucion de actividades de los programas nacionales de prevencion y control del SIDA.
Este despliegue ha incluido acciones especificas de asistencia técnica (incluida el drea de
gerencia) a grupos comunitarios y ONGs de América Central, el Area Andina, el Cono
Sur y los Estados Unidos; una reunion en Uruguay con ONGs de paises del Cono Sur,
y la ponderacién cuidadosa y objetiva de las solicitudes de apoyo financiero que fueron
sometidas a la OMS, en el marco del programa de otorgamiento competitivo de recursos
{(Programa de "Asociados™).

Con el apoyo de la Sede de 1a OMS, se realizé un inventario de investigaciones
y recursos de investigacion sobre SIDA y VIH que permitié identificar mds de 600
estudios cientificos y proyectos en América Latina y el Caribe. El inventario, una vez
publicado, se distribuyé a grupos, centros e instituciones de investigacion y docencia de
la Region. De esta manera se busca diseminar informacién cientifica y promover el
intercambio de conocimientos y transferencia de tecnologia apropiada entre los paises.

Por otro lado, con el apoyo de la Sociedad Espafiola Interdisciplinaria de SIDA,
ha sido posible distribuir a casi 200 investigadores e instituciones académicas de América
Latina, la publicacién mensual que produce dicha Sociedad y que contiene articulos y
ensayos de muy alto nivel, permanentemente actualizados.

En el drea de investigacion, continué la colaboracién con el Instituto Nacional de
Alergia y Enfermedades Infecciosas (NIAID) de los Institutos Nacionales de Salud (NIH)
de los Estados Unidos, la que se ha traducido en: a) colaboracidn técnica directa con
investigadores de los paises de América Latina y el Caribe; b) movilizacién de recursos
provenientes de NIH, y c) diseminacién de hallazgos cientificos. Los proyectos
desarrollados en el marco de la colaboracién OPS/NIAID son los siguientes: un estudio
en Jamaica sobre incidencia de seropositividad al VIH entre usuarios de los servicios de
una clinica de ETS en Kingston; la continuacion del estudio sobre transmisién
heterosexual del VIH en Brasil y un estudio comparativo de incidencia de tuberculosis
entre individuos seropositivos y seronegativos, en México.

Las actividades de investigacién relacionadas con la mujer se han centralizado en
la Sede de la OMS, en Ginebra. No obstante, el Programa Regional se propone reunir
un grupo de trabajo, integrado por mujeres y hombres profesionales, que elabore
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recomendaciones especificas para realizar intervenciones vinculadas a investigacion entre
grupos de mujeres cuyas caracteristicas deberdn ser precisadas.

El reconocimiento de que la epidemia de SIDA/VIH constituye un problema cuya
dindmica y dimensiones lo hardn extenderse en el tiempo, ha consolidado la idea de hacer
de las actividades de prevencion y control de SIDA programas permanentes e integrados
dentro de las estructuras existentes de salud y desarrollo. Ademds, dichos programas
deberdn tener la capacidad de funcionar de manera continua, de tal manera que
constituyan parte del esfuerzo permanente para salvaguardar la salud piblica y contribuir
al desarrollo de la Regién.

Entre los ejemplos de esfuerzos tendientes a asegurar una programacion amplia,
integrada y permanente cabe mencionar la iniciativa de buscar la participacion de
organizaciones no gubernamentales y grupos comunitarios en los programas nacionales
de prevencion y control del SIDA; la ejecucién de actividades interinstitucionales e
interprogramdticas por el Programa Regional del SIDA de la OPS; la introduccion de
equipos multidisciplinarios, y la orientacion e informacion interprogramdticas de esos
equipos para que brinden colaboracién técnica y gerencial en la formulacién y ejecucién
de programas nacionales de SIDA.

Durante 1992, 1a OPS con la colaboracién del Programa Mundial del SIDA de
la OMS (PMS), moviliz6 US$11 millones provenientes de diversos donantes, para
actividades en 40 paises de la Regi6n y a nivel regional. Aunque hubo una reduccion del
23% respecto a los fondos movilizados en 1991, el hecho de que los programas
nacionales se encuentran bien establecidos y tienen mayor capacidad de ejecucién
favorecid un compromiso mds firme de los paises de la Regidn, lo que se tradujo en una
mayor asignacion de recursos nacionales para esta drea prioritaria. La recomendacion que
se habia hecho en el pasado de incrementar la contribucion nacional para la programacion
de actividades se ha concretizado en el hecho de que la mayor parte de los recursos
asignados a las actividades de control del SIDA son de origen nacional. Sin embargo,
debe existir un equilibrio entre las exigencias de las actividades de control del SIDA y
las necesidades de atencién de la salud y prevencion de enfermedades para otras
condiciones sanitarias. Por ello, es todavia indispensable asegurar la cooperacion externa,
para lo que es necesario que los paises fortalezcan su capacidad de vigilar la gestién de
las actividades del programa (tanto desde el punto de vista técnico como financiero) y de
documentar de manera periddica y sistemdtica sus logros, avances y dificultades. La OPS
continuard apoyando este fortalecimiento y brindando la asistencia requerida para
movilizar recursos con agencias y organismos donantes.

A cinco afios de la Cumbre Mundial de Ministros de Salud, que tuvo lugar en
Londres, varios de los aspectos ahi discutidos y considerados como fundamentales para
la implementacién de una estrategia mundial contra el SIDA contimian constituyendo
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desafios que es necesario enfrentar con intensidad renovada. Entre otros, cabe mencionar
los siguientes: persuasion del publico general para que adopte comportamientos de bajo
riesgo de infeccién; compromiso de los medios de comunicacién para que cumplan con
su misién social de informar objetivamente; desarrollo de programas educativos, asi
como evaluacién cuidadosa y rigurosa de dichos programas y de su impacto para
replicarlos o reestructurarlos.

Son también desafios impostergables el desarrollo de intervenciones para reducir
la transmisién del VIH entre usuarios de drogas inyectables; el desarrollo de
intervenciones encaminadas a aumentar el uso del condén; la disminucién de la incidencia
de otras infecciones de transmisién sexual; la eliminacién de la transmision de VIH por
uso de sangre y hemoderivados; la participacion activa de ONGs en las actividades de
los programas nacionales y la superacién de las barreras sectoriales para el efectivo
control y prevencion del SIDA/VIH.

4. Prioridades presentes y futuras para la prevencién del SIDA en las Américas

El Programa Regional del SIDA de la OPS ha quedado completamente integrado
en su equipo técnico, tanto a nivel de la Oficina Central, como en el terreno. Esta
integracion del equipo, ademds de la clara definicion de funciones y responsabilidades
de cada uno de sus integrantes, ha facilitado la gestion de las actividades de cooperacién
técnica. Es asi que, de una manera coordinada, se trabaja con la mira puesta en objetivos
programadticos, lineas de accién y resultados esperados. Con esta modalidad de
planificacién estratégica se han llevado a cabo en tiempo oportuno mds del 90% de las
actividades previstas en el plan anual del Programa Regional del SIDA, ademds de
aquellas que surgieron sobre la marcha y que fueron atendidas tan pronto como fue
posible.

Si bien es verdad que a nivel nacional y Regional ain no se ha conseguido
perfeccionar totalmente el sistema de preparacion de informes de avance, con el
desarrollo y puesta en marcha de la parte informdtica para el control de las actividades
de los programas nacionales, serd posible mejorar la produccion de tales informes.
Ademds, se realizaron tres reuniones con gerentes y administradores de programas (una
en el Caribe sobre implementacién, una en Centroamérica sobre elaboracién de informes
y una tercera en América del Sur sobre planificacién y desarrollo de programas) que
contribuyeron a mejorar la coordinacién y cooperacion técnica entre el personal de OPS
(en la Sede y en los paises) y las contrapartes de los programas nacionales de prevencién
y control del SIDA en todos los paises de la Region.

También se han logrado adelantos considerables en el sistema regional de
vigilancia epidemiolégica del SIDA. Como resultado de los dos talleres subregionales
sobre vigilancia centinela realizados en 1991, siete paises iniciaron en 1992 actividades
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especificas para mejorar la vigilancia de la infeccion por el VIH a nivel nacional. Se
espera que para fines de 1993, todos los paises con mds de un millén de habitantes
cuenten con un sistema similar que permita vigilar la situacién de la epidemia, evaluar
las tendencias en diversos grupos de poblacidn, aplicar medidas preventivas donde mds
se necesiten y superar las actitudes de no aceptacién de la magnitud del problema del
VIH/SIDA.

La OPS y los Paises Miembros se han comprometido a poner en prdctica la
estrategia mundial para la prevencion y el control del SIDA/VIH en las Américas. Los
objetivos principales de esta estrategia son: a) prevenir la infeccién por el VIH; b)
reducir las repercusiones personales y sociales de la infeccion por el VIH, y ¢) movilizar
y unificar esfuerzos nacionales e internacionales contra el SIDA.

Para lograr estos objetivos es necesario establecer ciertas prioridades a diversos
niveles: prioridades del Programa Mundial del SIDA (PMS) y prioridades de los Paises
Miembros.

Las prioridades del PMS son las siguientes:

- Fortalecer los programas nacionales de control del SIDA en cuanto a la
formulacidn de planes y la coordinacion de la prevencion del SIDA por medio
de modificaciones del comportamiento, incluyendo el uso de condones y la
atencion de las personas con VIH/SIDA.

- Formular planes para abordar las consecuencias sociales y econdmicas del
SIDA que amenazan a las familias, a las comunidades y la estabilidad
econdmica de muchas naciones en desarrollo.

Las metas comunes a todos los Paises Miembros son;

Tener Planes de Mediano Plazo (planes nacionales estratégicos) en etapa de
implementacién.

- Fortalecer la capacidad gerencial.

- Involucrar a las organizaciones no gubernamentales y al sector privado.

Establecer sistemas de vigilancia necesarios para la planificacién.

Desarrollar actividades educacionales e intervenciones para cambios de
comportamiento que se adectien a la situacién nacional (local).
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Desarrollar actividades dirigidas especificamente a la reduccién de la
transmision sexual del VIH en mujeres.
Promover précticas eficaces de reduccién de la transmisién sexual del VIH y
las ETS en grupos de riesgo (promocion del uso del condén, otros métodos de

barrera).

Transmitir mensajes explicitos y culturalmente adecuados para combatir el
conformismo y la negacién.

Desarrollar estrategias factibles para la atencién de los pacientes.

Lograr una capacidad adecuada para atender las infecciones oportunistas mds
corrientes.

Asegurar la provisién de sangre y homoderivados libres de infeccién por VIH.

Establecer una red de informacidn técnico-cientifica.

Asimismo, dado que la prevencién del SIDA es una prioridad programdtica de la
OPS, la Organizacién tiene como el objetivo general del Programa Regional tanto la
reduccién de la transmision del VIH y otros agentes de ETS asi como las consecuencias
sociales y econémicas de dichas enfermedades.

Los objetivos especificos del Programa son: a) fortalecer la capacidad nacional
de todos los Paises Miembros para responder en forma adecuada, efectiva, eficaz,
eficiente y a largo plazo al reto de prevenir y controlar el SIDA, el VIH y las ETS en
la Region de las Américas, y b) liderar y promover la colaboracién interagencial,
intersectorial e interprogramadtica para la prevencién del SIDA y las ETS en los niveles
nacional, subregional y regional.

A continuacién se enumeran las lineas de accién del Programa:

Apoyo al desarrollo de la capacidad nacional.

Coordinacién de iniciativas internacionales e interagenciales.
Establecimiento y mantenimiento de la participacién intersectorial.
Movilizacion de recursos.

Articulacién interprogramdtica.
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- Apoyo a la identificacién de grupos de riesgo.

- Promocién y apoyo a las intervenciones a nivel de los sistemas locales de salud
(SILOS).

- Fortalecimiento de la transferencia de tecnologia, la investigacion y la
diseminacion de informacién cientifica.

- Apoyo a las actividades de adquisicién de suministros, tales como condones y
reactivos de laboratorio.

- Promocién de intercambio de informacién, experiencias y conocimientos en la
Region de las Américas.

S. Enfoques programditicos y politicas propuestas en el contexto de la
Conferencia de Ministros de Salud de los Paises Iberoamericanos y de la IIT
Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno

El SIDA es no solo un problema de salud, sino también social, econémico y
politico con repercusiones a largo plazo en las comunidades y en los paises en su
totalidad. A nivel de pais, la lucha contra el SIDA y la reduccién de sus repercusiones
en la sociedad requerirdn un esfuerzo concertado y sostenido en el que participen, entre
otros, los ministerios de salud, de educacidn, del trabajo, de justicia, de finanzas y de
planificacién; los institutos del Seguro Social, los medios de comunicacién de masas, el
sector privado, las organizaciones no gubernamentales, las agrupaciones profesionales,
universitarias y religiosas y otros grupos comunitarios.

Para lograr esto, es necesario conseguir el apoyo politico del mds alto nivel
gubernamental, el liderazgo técnico del sector de los servicios sociales y de salud, los
aportes financieros y otros recursos de los diversos organismos nacionales e internacio-
nales, y sobre todo, la dedicacién incondicional de los sistemas locales de salud y de las
comunidades locales a la prevencion del SIDA.

Ademds del sufrimiento infligido a los pueblos de la Regién por esta epidemia,
los costos materiales, directos e indirectos de la misma, son extraordinarios. La
reduccion de estos costos es directamente proporcional a la capacidad de los programas
nacionales de SIDA de poner en marcha acciones preventivas y de racionalizar las
curativas. Actualmente existe una gran disparidad a nivel internacional en cuanto a las
inversiones y gastos per cdpita en actividades de prevencién, a saber: América del
Norte, $2.70; Europa, $1.18; Africa subsahariana, $0.07 y América Latina, $0.03.
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El momento es oportuno para fortalecer el reconocimiento de que la epidemia del
VIH/SIDA, ademds de ser un problema de salud, tiene serias repercusiones en las dreas
social, econémica, educativa, legal y politica. La suma de estas repercusiones puede
generar inestabilidad y serias consecuencias sobre el proceso de desarrollo de los paises.
Es por esto que en la Conferencia de Ministros de Salud de los Paises Iberoamericanos,
en mayo de 1993, se presentaron propuestas de colaboracién entre los paises en base a

los siguientes objetivos y estrategias, con miras al establecimiento de un Plan de Accién
comun.

- Reducir el impacto socioecondémico de la epidemia.

- Reducir la diseminacién del VIH debida al uso de drogas inyectables, ya que
afecta en forma significativa a un nimero creciente de paises en la Regidn.

- Asegurar los derechos colectivos e individuales.

- Bvitar los efectos de la epidemia en los movimientos migratorios, tanto
nacionales como internacionales.

- Desarrollar recursos humanos en todas las dreas relevantes a la prevencion del
SIDA.

- Transferir y usar tecnologfa adecuada a la prevencion y control de las ETS y
el VIH.

En el 4mbito del desarrollo de recursos humanos y del uso de tecnologia adecuada
se recomiendan como pautas de discusion las siguientes:

- Reformas curriculares.

- Formacion y consolidacién de recursos multidisciplinarios.

- Programas de educacién continua con sistemas de educacion a distancia.
- Utilizacién de tecnologias simples de laboratorio.

- Evaluacion de algoritmos para el manejo clinico de las ETS.

- Evaluacién y adaptacion de modelos asistenciales alternativos.

- Mejoria de la capacidad diagndstica.




CEl111/9 (Esp.)
Pdgina 15

En el drea de proteccién de los derechos humanos y de flujo migratorio se prevé:

La elaboracion de instrumentos juridico-legales que reduzcan la discriminacion.

- La elaboracion y aplicacién préctica de acuerdos que eliminen toda exigencia
de pruebas seroldgicas para cualquier tipo de visa.

El desarrollo de investigaciones cuantitativas y cualitativas para determinar
flujos migratorios y disefiar programas de prevencién de la infeccién por VIH.

El uso comiin de la informacién, la educacién y la comunicacién (IEC).
En el drea del uso de drogas inyectables se propone:

- Desarrollar investigaciones conjuntas para identificar el perfil epidemioldgico,
antropoldgico, de comportamiento y socioeconémico de los usuarios de drogas
inyectables.

- La capacitacién de agentes comunitarios en el tema.

- El desarrollo de experiencias piloto utilizando diversas estrategias de
intervencion.

Finalmente, para reducir el impacto socioecondémico se propone:

- La elaboracién y ejecucién de proyectos destinados a la evaluacidn del impacto
econémico y social de las estrategias de prevencion.

- El desarrollo de metodologias apropiadas para la obtencién de informacion
sobre los costos directos e indirectos de la infeccién por VIH y el SIDA y su
andlisis sistemadtico.

Se propone que la inversion de los paises de la Regién en la prevencion, control,
tratamiento e investigacion sobre el SIDA debe considerarse como una prioridad entre
los Gobiernos Miembros, no solo por razones de salud puiblica y respeto a la dignidad
y a los derechos humanos, sino como contribucién al crecimiento y al desarrollo
nacionales. Para que esta inversién no se haga sin una base técnica o administrativa
fuerte y adecuada, serd necesario hacer inversiones importantes en sistemas de
informacién y estudios socioeconémicos relacionados con la epidemia del SIDA/VIH, que
puedan orientar las decisiones politicas al mds alto nivel de gobierno en los Paises
Miembros.
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Las decisiones y recomendaciones de la Conferencia de Ministros de Salud de los
Paises Iberoamericanos serdn presentadas a la consideracion de la I Cumbre
Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno en julio préximo.

Anexo




CEl11/9 (Esp.)
ANEXO

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SIDA
EN LAS AMERICAS

PROGRAMA DE CONTROL DE VIH/SIDA
Y ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Transmisibles

Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud

Informacion al 10 de marzo de 1993



® VIGILANCIA DEL SIDA EN LAS AMERICAS
Resumen

Informacion al 10 de marzo de 1993

Numero acumulado de casos notificados

a nivel mundial: 611,589

Nimero acumulado de casos notificados

. en las Américas: 331,484

Numero acumulado de muertes notificadas

en las Américas: 206,929




FIG. 1.INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA
POR REGION DE LA OMS, 1987-1992.*%
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Fig.2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA

EN LAS AMERICAS (POR MILLON),
SUBREGIONES PRINCIPALES, 1982-1992*.
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CUADRO 1. NUMERO NOTIFICADO DE CASOS DE SIDA POR ANO, Y NUMERO ACUMULADO DE CASOS Y DEFUNCIONES, POR PAIS Y SUBREGION

Al 10 de marzo de 1933

Numeroc de casos

Total

Fecha del

UBREGION Hasta Total(a) defun— informe més
‘is 1986 1987 1888 1989 1990 1991 1992 Acumulado cIONes recente
TOTALREGIONAL 45,673 33.628 42.934 50.561 56,020 59.683 42522 331484 206.929
AMERICA LATINA b) 3.301 4.545 7.285 9.329 13 109 15.225 12.718 85.857 27.408
AREA ANDINA 237 386 734 940 1.468 1.536 800 6.201 8.134
Bolvia 3 3 10 2 9 17 8 52 45  31/Dic/s2
Colombia 68 178 319 410 765 782 434 2.857 1483 30/Sep/s2
Ecuador 13 22 29 22 42 51 57 236 161t 31/Drc/o2
Peri 30 R 65 118 141 185 73 614 216 31Mar/s2
Venezuela 123 180 311 388 511 531 328 2.342 1.228 31/Owc/s2
CONO SUR 118 128 268 352 804 758 854 8.487 1203
Argentina 73 72 169 228 388 478 605 2.308 652 31/Dic/e2
Chile 35 42 67 83 128 184 154 €93 340 31/Dc/o2
Paragumy 2 5 4 S 12 10 15 51 36  30/Sep/92
Uruguay 8 2] 28 38 76 -] 80 345 175  15/Feb/a3
BRASIL 1701 2312 3 BSS 5 081 €6.847 8.643 6.420 384.881 14 947 6/Feb/a3
ISTMO CENTROAMERCANO 885 1894 359 476 890 807 1.071 4.003 1.472
Belice 1 6 4 0 18 11 12 83 45  30/Sep/o2
Costa Rica 20 23 52 57 86 91 108 437 268 81/Dicf92
El Salvador 7 16 34 72 54 132 114 429 113 31/Dic/92
Guatemala 15 16 18 17 76 84 81 37 134 31/Dcfo2
Honduras 17 102 189 251 584 493 €59 2.313 629 31/Dwefo2
Nicaragua 0 ¢] 2 2 7 13 6 31 27 81/Dk/92
Parmama 26 31 60 ka4 64 73 91 423 255 31/Dwe/e2
MEXICO 245 804 964 1499 2395 3166 3.21¢9 12.292 6.036  81/Dic/92
.ARIBE LATINO ¢) 914 721 1101 881 905 215 244 5.083 616
Cuba [ 10 14 15 28 38 57 168 94 31/Dic/92
Harti 795 477 731 453 630 3.086 297 31/Dic/90
Repdblica Dominicana 113 234 356 513 247 177 187 1.839 225  81/Dicfo2
CARIBE ¢) 465 871 493 725 701 872 950 4,589 2784
Anguila 0 0 1 2 1 1 1 6 8 SoMdun/e2
Antigua 2 1 (o} 0 8 v 6 5  81/Dic/90
Antillas Neerlandesas <] 8 13 16 30 23 10 110 85  80/Jun/s2
Bahamas 86 80 83 168 162 235 259 1.083 665 31/Dicf92
Barbados 4 24 15 40 €1 80 78 330 251 31/Dic/o2
Dominica 0 5 2 3 2 - 12 11 30/dun/20
Grenada 3 5 3 - 5 7 4 35 25 31/Dic/o2
Guadaiupe 47 44 47 47 . 182 a5 31/Dic/89
Guayana Francesa 78 25 34 54 41 . 232 144 30/Sep/90
Guyana 4} 10 34 40 61 85 160 390 102 31/Dwc/o2
Islas Caimén 2 1 1 1 2 4 2 13 11 30/Sep/a2
islas Turcas y Caicos 8 2 6 7 1 2 4 25 23 31/Dc/o2
islas Virgenes (RU)} o} o} 1 0 2 1 2 € 1 31/Dc/s2
Jamaica 11 32 30 66 €2 133 89 433 299 31/Dwcfa2
Martinica 25 23 30 51 45 28 25 227 148 30/Sep/92
Montserrat 0 0 0 1 (o] 0 0 1 0 31/0cf92
Saint Kitts y Newis 6 4 8 5 8 1 4 87 23  31/Oxfe2
San Vicente y las Granadinas 2 5 8 (] 4 14 7 46 81 31/Ocfo2
Santa Lucia 4 4 2 8 8 7 ) 49 25 31/Defe2
Suriname 4 5 4 35 85 16 28 128 100 31/Dic/92
Trinidad y Tabago 151 85 160 167 173 235 257 1.228 787  81/Dic/92
AMERICA DEL NORTE 41,907 28712 35156 40.507 42.210 43.552 28.854 260.838 176.727
Bermuda 51 21 28 35 33 23 17 208 152 81Dz
Canada 1.218 896 1.060 1220 1.168 1.097 622 7.282 4685 11/Ene/x3
tados Unidos de América ¢) 40 638 27785 34 068 39.252 41.008 42.472 28.216 253448 171.890  28/Feb/93

* inciuye casos notficados en 1903 10 en Uruguay y 18 en Bras!
8) Puede incluir casos en ios Que se desconoce 8l BHC O diagndstco
b) La Guayana Francesa Guyana y Sunname se inciuyen an el Canbe

c) Puerto Rico y las Isias Virgenes de ios Estados Unudas se inciuyen en los Estacos Unidos oe Aménca La nformacién corresponce a 1a edicdn oe fin de aio de COC HIV/AIDS



CUADRO 2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA {(POR MILLON DE HABITANTES), POR PAIS
Y POR ANO, 1987 —1992,

SUBREGION TASA POR MILLON
Pais 1987 1688 1988 1990 1891 1692*
AMERICA LATINA a) 11 174 218 30,0 241 278
AREA ANDINA 45 84 10,5 16.0 16.3 8.3
Bolivia 0.4 1.4 0.3 1,2 23 10
Colombia 6,0 104 13.1 240 233 127
Ecuador 2,2 28 2.1 3.9 47 5.1
Perd 1.8 3,1 54 8,3 7.0 3,3
Venezusla 8,2 16,6 20,2 258 26,3 158
CONO SUR 25 5.2 6,7 1.4 14,1 158
Argentina 23 54 7.1 12,0 146 18,3
Chile 34 53 64 9.7 13,7 11,3
Paraguay 13 10 07 28 23 33
Uruguay 28 9,1 12,2 243 275 28,8
BRASIL 16,3 26,7 345 455 56,4 41,1
ISTMO CENTROAMERICANO 7.2 13.0 16,8 30,6 304 349
Belice 353 23,0 0 1044 60,4 645
Costa Rica 8,2 18,1 19.4 28,5 29,5 34,2
El Salvador 3.2 6.8 14,0 10,3 246 20,7
Guatemala 18 21 1.8 8,3 9.8 83
Honduras 21,8 38,1 504 113,7 83,1 1207
Nicaragua . 0 0,6 0.5 1.8 33 15
Panama 13,6 258 325 26,5 29,6 36,2
MEXICO 9,7 114 17.3 27,0 35.0 348
CARIBE LATINO b) 314 473 41,5 377 87 9,7
Cuba 10 1.4 1.5 27 3,5 53
Harti 776 1167 71 96,8
Republica Domincana 34,8 51.8 731 344 24,2 250
CARIBE a) 51.8 678 284 83,0 1212 1316
Anguiia 0 1422 284,5 1428 1428 125,0
Antgua 12,0 4] 4 349 .
Antillas Neerlandesas 484 69,1 83,7 15654 118.2 51,3
Bahamas 3814 3675 6853,7 6231 803.8 988.5
Barbados 03,8 58,4 154,86 233,7 313,7 304,7
Dominca 84,1 253 37,5 247
Grenada 51,0 30,0 79.2 48,5 68,0 424
Guacdalupe 121,2 130,0 138,68
Guayana Francesa 2008 3883 800,7 4457
Guyana 10,1 338 39,1 58,6 106,3 198,8
Iglas Caimén 475 47.5 476 85,2 190,5 74,1
Isias Turcas y Caicos 250,3 7508 876,1 11,1 2222 400,0
Islas Virgenes (RU) Q 76,7 [+} 258 128 153,8
Jamaica 133 12,3 268 248 53,5 394
Martinica 700 90,9 154,3 136,0 81,8 72,5
Montserrat 1] )] 787 0 0 [+]
Saint Kiits y Nevis 83,2 187.5 103,1 1800 20,0 90,1
San Vicente y las Granadinas 47,2 74,1 55,0 38,0 1261 584
Santa Lucia 30,5 15,0 50,3 221 515 57,0
Surnmms 13,0 10,2 878 86,8 373 88,4
Triniad y Tabage 605 128,7 132.2 134.8 180,6 104.8
AMERICA DE. NORTE 1066 120,3 1478 153,1 1873 103,0
Bermudas 3684 490,8 8014 580.0 308,86 203.1
Canadé 347 40,6 48,3 440 411 231
Estados Unidos de América b) 1142 138,8 158,2 1645 169,7 1116

* La informacion de 1982 esth incompleta debido al retraso sn la notficacion
a) La Guayana Francesa, Guyana, y Surireme se incluyen en el Caribe
b) Puerto Rico y las islas Virgenes de los Estadcs Unidos se inciuyen en los Estades Unidos de Amérnica




CUADRO 3 TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA (POR MILLON DE HABITANTES), POR SEXO,
POR PAIS Y POR ANO, 1887~1992

TASA POR MILLON DE HABITANTES

SUBREGION HOMBRES MUJERES
Pais 1987 1988 1988 1890 1881 1882 1987 1088 1988 1960 1991 1892
AMERICA LATINA a} 19,6 28,8 373 48,8 561 434 27 5.4 67 8,5 10,0 84
AREA ANDINA 8€ 145 185 26,2 233 14,6 04 11 17 30 1.7 1.2
Baolvia 058 29 0 1,9 43 18 0 (o} 0.6 0 0 1.0
Colombia 11,8 17,7 235 40,8 30¢ 23,7 0,5 1.6 2.3 3.2 18 17
Ecuador 4c 55 38 7.0 8.1 91 04 0.2 0,4 0.7 1.3 11
Peru 25 §5 9.7 81 131 6,0 02 0.6 08 45 08 04
Venezuela 148 28 4 348 423 37.1 166 0.7 2,0 2,89 35 3.4 13
CONO SUR 5,1 g7 121 207 25,8 233 [ 07 1,2 2,1 2.2 51
Argentina 4€ 104 12,9 216 26,8 283 04 1.2 24 25 7.2
Chite 66 92 114 18 4 247 11.8 02 1.2 1.1 0,7 1.3 1.3
Paraguay 2€ 20 14 4.6 4.5 61 o 0 o] 0.9 0 04
Uruguay 6C 158 216 429 §0.8 36.0 0 26 2.5 63 € 6.2
BRASIL 287 46,9 610 80 1 85 4 680 31 67 8,1 11,0 17€ 143
ISTMO CENTROAMERICANO 10cC 17 2 206 377 40,1 240 3.1 62 7.6 16,3 136 52
Belice 23¢& 230 11,0 11,8 11,5
Costa Rica 16,2 332 330 407 506 54,4 0 28 27 a7 2¢ 51
E! Saivador 36,8 311 124 78
Guatemala 32 36 3t 133 16,1 142 0.5 05 0.7 31 3€ 23
Honguras 28¢ 504 648 140 4 107 7 312 154 2768 358 805 48 4 12,2
Nicaragua c 11 11 31 45 24 0 0 ] 05 05 0
Panama 25¢C 414 854 447 40,7 28,7 1.8 87 86 7.6 157 40
EXICO 17 4 180 333 410 693 593 1.8 3.3 61 BO 108 10,6
ARIBE LATINC b} 392 64 2 6§10 44 3 04 88 1£3 30,6 300 276 5C 28
Cuba 41 39 02 08 43 59 1.2 [oX -] 0.2 0 13 24
Hait 827 154 4 87 1 116 2 398 800 554 767
Republca Dominicana 447 738 840 a4 2 285 20,8 237 281 493 213 152 63
CARIBE 75.1 949 128 4 107 7 157.2 178 2 290 38,4 58.8 473 TR0 822
Anguila [+ o] o} 0 2538 o] 2817 0 284 1 2817
Antgua 24 € 0 [ 4] 0 0
Antlias Neerlandesas 1102 109 210 208
Bahamas 430 ¢C 448 C 7013 7478 11553 12924 204.2 289C 607 2 501.8 673C 6926
Berbados 1738 73.9 2445 409 € 52023 4715 22,3 44,4 735 73,2 1052 1504
Dominica 1012 499 49 3 487 26¢C 0 254 0
Grenada 62¢C 202 1003 78,7 624 20,7 202 395 o] 19,2 874 ¢}
Guadalupe 1878 217¢€ 2109 58 1 637 69,3
Guayana Francesa 385.2 545C 7350 186,0 204 € 466,7
Guyana 282 614 42,9 863 1490 2688 (o] 10,0 9.8 30,8 64 4 1305
isias Caiman 96,2 0 96 2 06,2 751 o] 03.9 o] o] 731
isias Turcas y Caicos 253 ¢ 10127 15190 4] 404 6 809.7 247 5 495.C 2475 2105 (¢} (o}
istas Virgenes (RU) c 0 1440 155,0 155,0 o] 0 14 2 0 1517
Jamaca 156 1B 2 38,2 32,6 59 1 528 10,7 6.5 152 16,6 48C 253
Martnica 100 % 137.,2 2301 1914 1205 gs8 41,5 47,2 824 B29 339 50€
Montserat ] (¢} 0 (o] 4} 0 0 [} c o]
Saint Kitts y Nevis 85¢C 3810 126.6 248 1 468 104,4 81,8 0 80,6 775 ¢} 434
San Vicente y las Granadinas 77¢€ 57,2 377 556 1222 1033 184 720 89,3 17,5 B8 4 16.2
Santa Lucia 472 155 107 .4 15,2 66,6 65,4 148 14,6 14.3 284 25¢C 491
Suriname 158 207 137.5 t25¢ 56,3 82,8 10,2 0 387 493 185 50,0
Trimigad y Tabago 1033 1871 1037 144C 2488 277.4 26,1 70,6 71,1 54,3 1131 1131
AMERICA DEL NORTE 149 ¢ 2237 2423 2008 2080 2088 133 258 286 377 43,0 a8t
rmuda 6382 850.2 9756 489 & 664.2 4186 104,2 138,82 2373 238 1 1361 170 1
nada 648 77,0 869 81,5 72,0 204 41 42 5.3 37 46 1.6
stados Unidos de América b) 1586 239 4 258,8 3134 3223 3278 14,3 281 310 41,2 471 513

&' La Guayana Francesa Guyana y Surmame se incluyen en el Carnibe
b) Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Umidos se incluyen en |los Estados Unidos de Américe



CUADRO 4. RAZON HOMBRE:MUJER, DE LOS CASOS DE SIDA NOTIFICADOS, POR PAIS Y POR ANO, 1987 -1992.

SUBREGION RAZON HOMBRE MUJER
Pais 1987 1988 1989 1980 1991 1992
AMERICA LATINA a) 6.9 54 56 55 56 51
AREA ANDINA 20,4 12,7 10.8 8,8 13.4 121
Bolvia N/A N/A 0 N/A N/A 1.8
Colombia 22,3 11,3 10,2 13,0 16,6 134
Ecuador 10,0 28,0 10,0 9,5 6,3 85
Per 15,0 9.8 11,9 1.8 14,5 13.6
Venezuela 22,9 14,2 12,1 12,4 11,1 13,3
CONO SUR 128,0 13.1 10.1 97 11,6 45
Argentina N/A 23,1 10.3 8,9 10,6 4,0
Chile 43.0 7.3 10,4 24,0 181 8,8
Paraguay N/A N/A N/A 50 N/A 14,0
Uruguay N/A 6.0 8,3 6.6 8,6 5.5
BRASIL 9,7 7.0 75 7.2 54 47
ISTMO CENTROAMERICANO 3.3 2,8 2,8 23 3,0 4.7
Belice 2.0 2,0 . N/A .
Costa Rica N/A 12,0 12,3 8.9 19,8 109
El Salvador 2.9 3.8
Guatemaia 7.0 8,0 4,7 4,4 45 6.4
Hondwras 1.9 1.8 1.8 1.8 2,3 26
Nicaragua N/A N/A N/A 6.0 9,0 N/A
Panama 14,5 45 6,7 6.1 27 7.6
MEXICO 9,5 58 54 5,1 55 56
CARIBE LATINO b) 22 2.1 1.7 16 2.1 31
Cuba 35 5,0 1,0 N/A 3.3 25
Harti 23 1.9 1,5 1.5 . “
Reptibiica Dominicana 1.9 2.7 1.9 2.1 1.9 34
CARIBE 25 2.4 1.9 22 1.9 21
Anguila N/A 0 w“ 0 o] N/A
Antigua N/A N/A N/A
Antilas Neerlandesas 5.0 0.5 . .
Bahamas 14 1.5 11 15 1.7 1.8
Barbados 7.0 1.5 3,0 51 4,6 29
Dominica 4,0 N/A 2,0 N/A . "
Grenada 3.0 oS N/A 4,0 oe N/A
Guadalupe 31 33 29 . . .
Guayana Francesa 2,1 2.7 1.6 .
Guyana N/A 6.2 4,4 28 23 2,0
Islas Caimén N/A o N/A N/A 1,0
Islas Turcas y Caicos 1.0 20 6.0 0 N/A N/A
Islas Virgenes (RU) N/A N/A 1.0 N/A 1,0
Jamaica 1.5 2.8 25 20 1.2 2.1
Martinica 23 28 2,86 2.2 3.3 1.8
Montserrat N/A N/A . N/A N/A N/A
Saint Kitts y Nevis 1.0 N/A 1.5 3.0 N/A 3,0
San Vicente y las Granadinas 4,0 0.8 0.4 3,0 1.2 6,0
Santa Lucia 3.0 1.0 7.0 05 25 1.3
Suriname 1,5 N/A 34 2,5 3,0 16
Trirvidad y Tabago 3,8 26 27 26 2.2 24
AMERICA DEL NORTE 107 8.2 8,1 7.4 66 6.1
Bermuda 6.0 6.0 4.0 20 48 24
Canada 157 18.1 16,2 214 154 19,6
Estados Unidos de América b) 106 8.1 7.9 7.2 65 6.1

NOTA N/A= No se aplica No se ha notificado casos en mujeres en este penodo

* *= Informacion no disponible por sexo
a) La Guayana Francesa, Guyana, y Sunname se incluyen en el Canbe

b) Puerto Rico y ias isias Virgenes de ios Estados Unidos se inciuyen en los Estados Urnidos de Aménca



CUADRO 5. NUMERO TOTAL DE CASOS, CASOS PEDIATRICOS, PORCENTAJE DE CASOS PEDIATRICOS
SOBRE EL TOTAL; CASOS PERINATALES Y PORCENTAJE DE CASOS PERINATALES SOBRE LOS
PEDIATRICOS POR SUBREGION Y PAIS (a), ACUMULADO A MARZO 1893.

SUBREGION TOTALDE CASOS PORCENTAJE CASOS PORCENTAJE
Pais CASOS PEDIATRICOS PEDIATRICO PERINATALES PERINATALES
AREA ANDINA

Bolvia 52 1 1.8 1 100,0
Colombia 2957 €3 2.1 52 82,5
Ecuador 238 K] 1.3 2 66,7
Perti 614 10 1.6 1 10,0
Venezuela 2.342 38 1,6 18 474
CONO SUR

Argentina 2 398 69 28 50 72,5
Chile 693 14 20 10 714
Uruguay 345 9 26 9 100,0
BRASIL 34 881 1.244 3.6 725 58,3
ISTMO CENTROAMERICANO

Costa Rica 437 12 27 5 417
El Salvador 429 8 1,9 5 62,5
Guatemala 317 4 1,3 0 o]
Honduras 2313 59 26 48 81,4
Panama 423 6 1.4 4 66,7
MEXICO 12292 37 3,0 i6g 456
CARIBE LATINO

Cuba 168 1 06 1 100,0
Haiti 3.086 82 27 16 185
Republica Dominicana 1.839 42 23 24 70,0
CARIBE

Anguila 6 1 16,7 1 100,0
Antillas Neerlandesas 110 1 0.8 1 100,0
Bahamas 1.093 89 8,1 89 100.0
Barbados 830 12 36 1 91,7
Dominica 12 1 83 1 100,0
Grenada 35 2 57 2 100,0
Guadalupe 182 13 7.1 12 9238
Guayana Francesa 232 17 738 16 84,1
Guyana 390 9 23 ] 100,0
islas Virgenes(RU) € 1 16,7 1 100,0
Jamaica 433 44 10,2 H 83,2
Martinica 227 11 48 9 81,8
Saint Kitts y Nevis 37 1 27 1 100,0
San Vicente y les Granadinas 45 1 22 1 100,0
Santa Lucia 49 8 6.1 3 100.0
Suriname 128 8 23 2 66,7
Trinidad y Tebago 1.228 89 7.2 83 833
AMERICA DEL NORTE
Canada 6 889 74 1.1 58 78,4
Estados Unidos de América 253 448 4.249 1.7 8.665 86,3

* Incluye casos de 1963, 10 en Uruguay y 18 en Brasil.
{a) Excluye a paises que no han notficado casos pediitricos



Fig. 3. NUMERO DE CASOS DE SIDA EN MUJERES,

Y CASOS DE TRANSMISION PERINATAL,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1987-1992.
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FIG. 4a. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA,
POR FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA
ANUAL DE CASOS DE SIDA, 1982-1992, AREA ANDINA.
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FIG. 4b. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR

FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL
DE CASOS DE SIDA, 1982-1992, CONO SUR.
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FIG. 4c. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR
FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL
DE CASOS DE SIDA, 1980-1992, BRASIL.
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FIG. 4d. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR
FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL DE
CASOS DE SIDA, 1983-1992, ISTMO CENTROAMERICANO.
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FIG. de. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR FACTOR DE RIESGO,
ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA, 1981-1992, MEXICO,
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FIG.4f. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR FACTOR
DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE
SIDA, 1982-1992, CARIBE.
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FIG. 5 CASOS DE SIDA NOTIFICADOS, ESTIMADOS Y PROYECTADOS*,
POR ANO, AMERICA LATINA Y EL CARIBE
1980 - 1995.
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* ESTIMADOS Y PROYECCIONES OBTENIDOS CON EL USO DE EPIMODEL Y EL RANGO
ESTIMADO DE PREVALENCIA VIH PARA 18392 (ESTIMADOS INTERMEDIOS)
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FIG. 6. CASOS NUEVOS DE SIDA ESTIMADOS Y PROYECTADOS *‘
HAITI Y EL RESTO DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE
1980 - 1995.

MILES

140 CJresT DE AL & CAR

D HAITI

1201 - - - - - . .- - . 117.914

104,810 5>

v

100

<K%
PR

/])'

%

[f=]

_

(4]}

PRl e
[{s]

- p

RN
X X
8<)/
D%

e
<
.~ 7
v
X % X
P
A% X X M XXX
>
X AXX

>

g8ol- - . S . 78234 ™M

N
» -

. <
J ‘\/\/({)
¥
VS
T
« ¥
=

[
w
—
[o-]
n
v
x
by
v
by
7
¥
£ <
\(/(\/\
%
< ~
~ ‘zv\
oY
P

xS
¥
A

X,
XX
<
/(\’YK))’\(
MK
XX
% (v‘../ —
258
5
x

%
Patad

YO
v
60}t ------ e e e e e e e e e e e J

>
X

v

"¢
e

—

%
W
(A
)( »

) KRR
O3
’)Q‘%éﬂ’;/ ‘./

—~—

40,880 [ XX Fixood 1504
40 ----- T TR ~--A,-g\ﬁ’/;§y>»yv>>\ :
\x{,»}}xi?g >f\\5<§5

Ny

‘\/\.\ A
o
5
5

>
v

N
X %
%
e
% .
.Y

o
30,248 [505 St TN

NS
Vr\,< '\\((» 5
0% 1 0%

3

< R e B

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95

* ESTIMADOS Y PROYECCIONES OBTENIDOS CON EL USO DE EPIMODEL Y EL RANGO ESTIMADO DE PREVALENCIA VIH
PARA 1992 (ESTIMADOS INTERMEDIOS)
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FIG.7 INFECCION VIH ACUMULADA ESTIMADA,
CASOS ACUMULADOS ESTIMADOS Y PROYECTADOS*
AMERICA LATINA Y EL CARIBE - 1992.
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"ESTIMATIVAS Y PROYECCIONES"

Usando datos de seroprevalencia, se estima que hay aproximadamente 1,5
milfones de personas en América Latina y el Caribe infectadas con el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) para 1992. Un mejor escenario
sugeriria una estimativa baja de un millon de personas infectadas por e/
VIH, mientras que un peor escenario sugeriria una estimativa alta de cerca
de dos millones de personas infectadas por el VIH en América Latina y el
Caribe.

Basado en tales estimativas de infeccién VIH y usando el programa para
computadora "EPIMODEL", desarrollado por el Programa Mundial del SIDA
(PMS), se prepararon estimativas de casos del SIDA por afio, para
prevalencias estimadas bajas, intermedias y altas. La figura 6§ compara
estas estimativas con el nimero de casos del SIDA notificadas.

El nimero de casos notificados del SIDA es mucho menor que el numero
de casos estimados, aun cuando comparado con la estimativa baja. Esto
se debe a problemas en la deteccién y el subregistro de casos del SIDA.
El subregistro esta aumentando en la Regibn, particularmente desde que
Haiti dejé de notificar casos del SIDA en 1991. La importancia de Haiti
sobre la tasa de subregistro general en América Latina y el Caribe, se debe
a las elevadas tasas de infeccion por el VIH en la poblacién general de
Haiti. Estimativas conservadoras sugieren que por lo menos 6,5% de la
poblacién general de Haiti esta infectada con el ‘/IH, en contraste con
cerca de 0,24% en el resto de América Latina y el Caribe. Como la
epidemia del VIH empez6 en Haiti antes que en otros paises de la Regidn,
muchas personas infectadas por el VIH ya han desarrollado el SIDA (Fig.6).
Es por ello que, mientras Haiti tiene cerca de un tercio de las infecciones
estimadas en América Latina y el Caribe, este pais tiene mas de la mitad
de los casos estimados acumulados para 1992; pero solo un 4% de todos
los casos del SIDA notificados en América Latina y el Caribe proceden de
Haiti (Fig.7).

Estimativas como estas son utiles para comprender la magnitud de Ia
epidemia del VIH, en contraste, los datos limitados a los casos notificados
del SIDA, representan solo la "punta del témpano de hielo". Sin embargo,
los casos notificados del SIDA pueden darnos informacion atil sobre
tendencias por categorias de riesgo (Fig. 4a hasta 4f), sexo y otros factores
condicionantes (Tablas 3, 4 y Fig. 3).
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" VIGILANCIA DEL SIDA EN LAS AMERICAS
Resumen

Informacion al 10 de junio de 1993

Numero acumulado de casos notificados

a nivel mundial: 669,592

Numero acumulado de casos notificados

. en las Américas: 371,086

Numero acumulado de muertes notificadas

en las Américas: 217,276




FIG. 1.INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA
POR REGION DE LA OMS, 1987-1992.
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Fig.2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA

EN LAS AMERICAS (POR MILLON),
SUBREGIONES PRINCIPALES, 1982-1992.
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CUADRO 1. NUMERO NOTIFICADO DE CASOS DE SIDA POR ANQ, Y NUMERGC ACUMULADO DE CASOS Y DEFUNCIONES,
POR PAIS Y SUBREGION.
Al 10 de junio de 1933

NUmero de casos Totai Fecha del
SUBREGION Hasta Totai (a) defun— informe mas
Pais 1987 1938 1989 1990 1991 1992 1983 Acumulado ciones reciemnte
TOTAL REGIONAL. 79.523 43.206 51.321 58056  66.336 65.494 6.708 371.086 217276
AMERICA LATINA b} 7850 7294 9.357 13165 15.332 14.029 1.633 69.089 23 206
AREA ANDINA 623 734 940 1468 1.536 900 25 6226 3134
Bolvia [ 10 2 9 17 8 8 60 45 31/Mar/93
Colombia 247 319 410 765 782 434 . 2.957 1.483 30/Sep/92
Ecuador 35 29 22 42 51 57 17 253 161 31/Mar/93
Perd 862 65 118 141 155 73 614 216 31/Mar/92
Venezuela 273 311 388 511 831 328 2.342 1.229 31/Dic/92
CONO SUR 246 268 352 606 758 875 149 3.594 1.489
Argentina 145 169 228 388 478 605 103 2458 915 31/Mar/93
Chile 7 67 83 130 184 162 20 723 352 31/Mar/93
Paraguay 7 4 3 12 10 18 2 56 38 31/Mar/g3
Uruguay 17 28 38 76 86 90 24 358 184 31/Mar/33
BRASIL 4017 3888 5.094 6.884 8.746 7.640 232 36.481 15619 13/Abr/93
ISTMO CENTROAMERICANO 280 359 491 807 911 1.151 260 4436 1.558
Belice 7 4 0 19 11 12 53 46 30/Sep/92
Costa Aica 43 52 57 86 g1 117 24 470 285 31/Mar/93
El Saivador 23 34 72 54 132 114 4 470 120 31/Mar/93
Guatemala 31 18 32 92 96 84 25 434 148 31/Mar/93
Honduras 119 189 251 585 495 709 142 2510 657 31/Mar/93
Nicaragua 0 2 2 7 13 6 6 39 30 31/Mar/83
Panama 57 60 77 64 73 99 22 460 273 31/Mar/93
MEXICO 1.049 964 1.499 2.395 3.166 3.219 967 13.259 6.783 31/Mar/93
CARIBE LATINO c) 1.635 1.101 981 905 215 244 5.093 616
. Cuba 16 14 15 28 38 57 168 94 31/Dic/g2
Harti 1.272 731 453 630 - 3.086 297 31/Dic/20
Republica Dominicana 347 356 513 247 177 187 1.839 225 31/Dic/92
CARIBE ¢} 836 493 725 701 872 851 102 4,692 2.863
Anguilla 0 1 2 1 1 o] 0 5 3 31Mar/93
Antigua 3 0 0 3 .- 6 5 31/Dic/a0
Antillas Neerlandesas 18 13 16 30 23 10 . 110 55 30/Jun/92
Bahamas 176 93 168 162 235 259 68 1.161 700 31/Mar/93
Barbados 56 15 40 61 80 78 20 350 271 31/Mar/a3
Dominica 5 2 3 2 . 12 11 30/Junf20
Grenada 8 3 8 5 7 4 35 25 31/Dic/92
Guadaiupe 88 47 47 182 85 31/Dic/89
Guayana Francesa 103 34 54 41 232 144 30/Sep/90
Guyana 10 34 40 61 a5 160 390 102 31/Dc/92
islas Caiman 3 1 1 2 4 4 15 11 31/Dic/92
isias Turcas y Caicos 5 6 7 1 2 4 25 23 31/Dic/92
Islas Virgenes (RU) 0 1 0 2 1 2 0 6 1 31/Mar/93
Jamaica 43 30 €8 62 133 99 433 299 31/Dic/92
Martinica 48 30 51 45 28 25 10 237 164 31/Mar/s3
Montserrat 0 0 1 0 0 0 0 1 0 31/Mar/93
Saint Kitts y Newis 10 9 5 8 1 4 1 38 24 31/Mar/93
San Vicente y las Granadinas 7 8 ] 4 14 7 3 49 34 31Mar/33
Santa Lucia 8 2 8 3 7 -] 43 25 31/Die/o2
Suriname 9 4 35 as 16 29 128 100 31/Dic/92
Tnnidad y Tabago 236 160 167 173 235 257 1.228 787 31/Dk/92
AMERICA DEL NORTE 70.837 35418 41238 44190 50132 50514 4974 297.305 185201
Bermuda 72 28 3 33 23 17 7 215 156 31/Mar/93
Canada 2.116 1.068 1.238 1.199 1.184 931 34 7.770 5.128 29/Abr/93
Estados Unidos de América c) 68.649 34323 39.968 42958 48.925 49.566 4.933 283.320 179917 31Mar/93

a) Puade incluir casos en ios que se desconccs el afio de dlagndstica

b) La Guayana Francesa, Guyana, y Suriname se inciuyen en el Caribe.
‘ ¢) Pusrto Rico y las istas Virgenes de ios Estados Unidos se incluyen en los Esiados Unidos de América.



CUADROZ.TA.'.’.ADEINCIMAMJALDEGASOSDESIDA(PORHILLONDEHABITANTES),PMPABYPOHN-!O. 19881902,

SUBREGION TASA POR MILLON
Pais 1888 1989 1990 1981 1992
AMERICA LATINA a} 17.4 218 30.1 4 308
AREA ANDINA 84 10,5 18,0 16,3 8.3
Bolvia 14 03 1,2 2.3 1.0
Colomba 104 13,1 24,0 233 127
Ecuador 28 21 3,8 47 5.1
Peru 3.1 54 8,3 7.0 3.3
Venszueia 166 20,2 259 283 15,8
CONO SUR 52 8,7 1.5 141 16,1
Argentina 54 7.1 12,0 148 183
Chile 53 8,4 9.9 13.7 11.9
Paraguay 1.0 07 28 2,3 4.0
Uruguay 9.1 12,2 24,3 7.5 28,8
BRASIL 288 34,6 45,8 57.0 48,8
ISTMO CENTROAMERICANO 13.0 174 31,2 30.5 375
Belice 23.0 0 104,4 60.4 84,5
Costa Rica 18,1 194 285 295 37,0
El Saivador 6.8 14,0 10,3 248 20,7
Guatemaia 21 3.6 10,0 10,1 9.6
Honduras 39,1 50,4 113.9 93,4 129.8
Nicaragua 08 05 18 33 1.5
Panama 258 325 28,5 296 39.4
MEXICO 1.4 173 270 35,0 34,9
CARIBE LATINO b) 47.3 415 37,7 8.7 9,7
Cuba 1,4 1.5 27 3.5 53
Hanti 118,7 71,0 96,8 - -
Republica Domincana 51,8 73.1 344 24,2 25,0
CARIBE a) 67.9 98,4 93,0 1212 1317
Anguila 1422 2845 142,9 142,9 [¢]
Antigua o] 0 34,9 -
Antillas Neerlandesas 89.1 83,7 1554 119,2 513
Bahamas 387,5 853,7 823,1 903,8 988,5
Barbados 58,4 1548 2337 3137 3047
Dominca 253 7.5 47
Grenada 30,0 79,2 48,5 88,0 42,4
Guadalupe 138,0 138,68 .
Guayana Francesa 388,3 800,7 4457 .
Guyana 338 3.1 58,6 108,3 198,8
Isias Caiman 475 47,6 95,2 180,5 148,1
islas Turcas y Cascos 7508 876,1 111,14 2222 400,0
Isias Virgenes (RU) 76,7 1] 258 129 153,8
Jamaica 123 286 248 535 39,4
Martiniea 90,9 1543 1380 81,6 725
Montserrat 0 78,7 0 0 [+}
Saint Kitts y Nevts 1875 103.1 160,0 20,0 90,1
San Vicente y ias Granadinas 74,1 550 38,0 128,1 584
Santa Lucia 15,0 583 22,1 51,5 570
Sunname 10.2 87.9 88,8 73 884
Trindlad y Tabago 128,7 1322 1348 180,68 1948
AMERICA DEL NORTE i 1303 1562 1602 1809 180,5
Bermuda 4908 8014 569.0 3008 2831
Canadé 409 47.1 45,2 443 34.5
Estades Unidos de América b) 139,7 161.1 1724 185.4 196.,0

a) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Carbe.
b) Puerto Rico y ias islas Virgenes de los Estados Unidos se incluyen en ios Estados Unidos de Amérnica.




CUADRQ 3. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA (POR MILLON DE HABITANTES), POR SEXO, POR PAIS Y POR ANO,

1987 -—-1992.
TASA POR MILLON DE HABITANTES
SUBREGION HOMBRES MUJERES
. Pais 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1987 1988 1989 1990 1991 1992
AMERICA LATINA a} 19,0 289 373 490 564 49,4 2.7 5.4 67 89 101 103
AREA ANDINA 8,6 14,5 18,5 26,2 23.3 14,6 0.4 1.1 1.7 3.0 1,7 1.2
Bolivia 0.9 2.8 0 1.9 4.3 1.8 o] 0 0.6 Q v} 1.0
Colombia 11,8 17.7 23,5 40.8 30.9 23,7 Q0.5 1.6 2.3 3.2 1.8 1.7
Ecuador 4.0 8.5 3.8 7.0 8.1 9.1 0.4 0.2 0.4 0.7 1.3 1.1
Perg 2,9 5.5 9,7 8,1 13.1 6.0 0.2 Q.6 0.8 4,5 0.9 Q.4
Venezuela 148 284 348 423 371 16,6 0.7 2,0 2.9 3,5 3.4 1.3
CONO SUR 5.1 9.7 12,1 20,7 25,8 23,4 o} 0.7 1.2 2,1 2.2 5.1
Argentina 4.6 10,4 12.9 21,6 26,8 29,3 0 0.4 1.2 2.4 2.5 7.2
Chile 6.8 9,2 11,4 184 24,7 11,8 0.2 1.2 1,1 0.7 1.3 1.3
Paraguay 2.6 2.0 1.4 4,6 4.5 7.4 0 o] 0 Q.9 0 0.4
Uruguay 6.0 15,8 21.6 42,9 50.8 36,0 0 2,6 .2.5 6.3 5.6 6.2
BRASIL 29.8 47.0 61.1 80,6 96,5 80,4 3.1 6.7 8,1 111 17.8 17.5
ISTMO CENTROAMERICANO 10,0 17.2 20.6 37,7 40,1 50,6 3.1 6.2 7.6 16,3 13.6 16.9
Belics 23,5 23.0 . 11,0 . 11.8 11,5 . .
Costa Rica 16,3 33.2 33,0 40,7 50,6 54,4 0 2.8 2,7 4.7 2.6 5.1
€l Saivader . - . . 36,8 31,1 ” " . 12,4 7.8
Guatemaia 3.3 3.6 3.1 13,8 16,1 14,2 0.5 a.5 8.7 3.1 3.6 2.3
Honduras 28.5 50.4 64,8 1404 107.7 180,0 15,4 27.8 35.8 80.5 438.4 78.7
Nicaragua ] 1.1 1.1 3,1 4.5 2.4 [o] 0 0 0.5 0.5 0
Panama 25.0 41,4 55.4 44,7 40,7 2.7 1.8 9.7 8,6 7.6 15,7 4.0
MEXICO 17.1 19,0 33.3 41,0 59,3 59,3 1.8 3.3 6,1 8.0 10.8 10.6
. CARIBE LATINO b) 39,2 64,2 51.0 44,3 10.4 8.8 18,3 30.6 30.0 27.6 5.0 2.9
Cuba 4.1 3.8 0.2 0.8 4,3 59 1.2 0.8 0.2 0 1.3 2.4
Haiti 92,7 154,84 87.1 116,2 39.8 80,0 55,4 76,7 . -
Republica Dominicana 44,7 73.8 94,0 44,2 28,5 20,8 23,7 28,1 49,3 21,3 15,3 6.3
CARIBE 75,1 84,9 1285 1077 1572 1779 29.0 38,4 53,9 47.3 790 82.3
Anguila Q 0 . 0 0 a o 2817 0 284,1 2817 o]
Antigua 24,6 0 0 . . (¢} 0 o] .
Antillas Neerlandesas 110,2 10.9 21,0 20,8 .
Sahamas 430.0 4480 701,3 7478 11553 12924 294,2 2890 6072 5015 6730 6929
Barbados 173.3 73.9 2445 4096 520,3 4715 22,3 44.4 73.5 73.2 1053 1504
Dominica 101.3 49,9 49,3 48,7 26,0 Q 25.4 o] “ .
Grenada 62,0 20,2 100,3 78,7 62,4 20,7 20,2 39.5 0 19,2 87.4 o]
Guadalupe 1879 2176 2109 58,1 63,7 69.3 .
Guayana Francesa 395.2 5450 7350 186,0 2046 4686,7 .
Guyana 28,2 61.4 42,9 86,3 149,0 2688 0 10,0 9.8 30,9 64,4 1305
Isias Caiman 96,2 0o 96,2 96,2 75.1 0 93,9 0 Q 73,1
Islas Turcas y Caicos 253,2 1012,7 15190 0 4049 809,7 247,58 4950 2475 2195 0 0
Isias Virgenes (RU) 0 ¢ 1440 1550 1550 0 0 14,2 0 1517
Jamaica 18,8 18,2 38,2 32,8 §9,1 52,8 10,7 8.5 15,2 16,8 48,0 25,3
Martinica 100,1 137.2 230,11 191,4 1205 95.8 41,5 47,2 82,4 82,9 33,9 50.8
Montserrat 0 o] 0 0 0 o] 0 0 o] [¢]
Saint Kitts y Nevis 850 381,0 128,8 248,1 48,8 140,4 81,5 0 80,8 77.5 0 43.4
San Vicents y las Granadinas 77.8 57.2 ar.7 556 1222 1033 18,4 72.0 89,3 17.5 98.4 16,2
Santa Lucia 47,3 155 107.4 15,2 66,6 65.4 14,8 14,6 14,3 28,4 25,0 49,1
Suriname 15,8 20,7 1375 1250 56,3 82,9 10,2 o] 39,7 49,3 18,5 50,0
Trimidad y Tabage 103,3 187.1 193,7 144,0 2488 2774 26,1 70,6 71.1 54,3 113,171 113,1
AMERICA DEL NORTE 49,9 2239 2425 291,3 2981 3024 13.3 258 2869 37,7 431 46,8
. Bermuda 838.3 8502 9756 4895 6643 4198 1042 138,8 2373 2381 1361 170.1
Canada 65.7 78,4 89,5 87.1 84,1 86,1 4,1 4,1 53 4,1 53 3,7
Estados Unidos de Amaérica b) 1§8,9 2394 2589 3134 3223 3279 14,3 28,1 31,0 41,2 47.1 51,3

a) La Guayana Francesa, Guyana y Sunname se inciuyen en of Carbe.
b) Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos se incluyen en los Estados Umidos de Aménca.



CUADRO 4. RAZON HOMBRE:MUJER, DE LOS CASOS DE SiDA NOTIFICADOS, POR PAIS Y POR ANO, 1987 -1992.

SUBREGION RAZON HOMBRE:MUJER
Pais 1987 1588 1989 1980 1991 1992
AMERICA LATINA a) 6.9 5.4 5.6 5,5 5,6 4.8
AREA ANDINA 204 12.7 10,8 8,8 13,4 12,1
Bolvia N/A N/A 0 N/A N/A 1.8
Colombia 22,3 113 10,2 13,0 16,6 13,4
Ecuador 10,0 28,0 10.0 9,5 6,3 8,5
Perd 15,0 9.8 11.9 1.8 14,5 13,6
Venezusla 22.8 14,2 12.1 124 11,1 13,3
CONO SUR 128,0 131 10,1 9.7 11,6 4,5
Argentina N/A 23,1 10.3 89 10,6 4,0
Chile 43,0 7.3 10.4 24,0 18,1 8,8
Paraguay N/A N/A N/A 5,0 N/A 17.0
Uruguay N/A 6.0 83 6,6 8,6 8.5
BRASIL 9,7 7.0 75 7.2 5.4 4,5
ISTMO CENTROAMERICANO 3.3 2,8 28 23 3.0 3,0
Belice 20 2.0 N/A
Costa Rica N/A 12,0 123 8,9 19,8 10,9
El Salvador 2.9 3.8
Guatemala 7.0 8,0 47 44 45 6.4
Honduras 1.9 1.8 1.8 1,8 2,3 2.3
Nicaragua N/A N/A N/A 6.0 9,0 N/A
Panama 14,5 45 6.7 6,1 2,7 7.6
MEXICO 9,5 5.8 54 5.1 5,5 56
CARIBE LATINO b) 2,2 21 1.7 1,6 2.1 3.1
Cuba 3.5 5,0 1,0 N/A 3.3 2.5
Haitf 23 1.8 1.5 1,5
Republica Dominicana 1.9 27 1.9 2.1 1.9 34
CARIBE a) 25 24 2.1 22 1.9 241
Anguila N/A 0 0 0 N/A
Antgua N/A N/A N/A
Antillas Neerlandesas 5.0 0.5
Bahamas 1.4 1.5 1,1 1,5 1.7 1.8
Barbados 7.0 1,5 3,0 5,1 4,6 29
Dominica 40 N/A 2.0 N/A
Grenada 3,0 0,5 N/A 4,0 08 N/A
Guadalupe 3.1 33 29
Guayana Francesa 2,1 27 1.6
Guyana N/A 6.2 44 28 23 2.0
Islas Caiman N/A 0 N/A N/A 1,0
Islas Turcas y Caicos 1,0 20 6,0 0 N/A N/A
Isias Virgenes (RU) N/A N/A 1.0 N/A 1,0
Jamaica 1.5 2.8 25 2,0 1.2 2.1
Martinica 23 28 26 2,2 33 1,8
Montserrat N/A N/A N/A N/A N/A
Saint Kitts y Nevis 1,0 N/A 1.5 3.0 N/A 30
San Vicente y las Granadinas 4,0 08 0,4 3,0 1.2 6,0
Santa Lucia 3.0 1.0 7.0 0,5 25 1,3
Sunname 1.5 N/A 34 25 3,0 1.6
Tnnidad y Tabago 3.9 28 2,7 286 2,2 24
AMERICA DEL NORTE 10,7 8.2 8,1 7.4 6.6 8,2
Bermuda 6.0 6.0 40 20 48 24
Canada 15.6 18,8 16,4 20,8 15,7 176
Estados Unidos de América b) 10.6 8.1 78 7.2 6.5 6.1

NOTA" N/A = No se aplica. No se ha notificado casos en mujeres en este periodo.
“.* = Informacién no disponible por sexo,
a) La Guayana F , Guyana y Sur se incluyen en el Caribe.
b) Puerto Rico y ias Islas Virgenes de los Estados Unidos se inciuyen en ios Estados Unidos de Amén




CUADRC 5. NUMERO TOTAL DE CASOS , CASOS PEDIATRICOS, PORCENTAJE DE CASCS PEDIATRICOS
SOBRE EL TOTAL; CASOS PERINATALES Y PORCENTAJE DE CASOS PERINATALES SOBRE LOS PEDIATRICOS
POR SUBREGION Y PAIS (a), ACUMULADO A JUNIO 1993.

TOTAL CASQOS PORCENTAJE CASCS PORCENTAJE

Pais CASOS PEDIATRICOS PEDIATRICOS PERINATALES PERINATALES
AREA ANDINA

Bolivia 60 1 1.7 1 100.0
Colombia 2.957 63 21 52 82,5
Ecuader 253 4 1.6 3 75.0
Peru 614 10 1,6 1 10,0
Venezuela 2.342 38 1.6 18 47,4
CONO SUR

Argentina 2.456 70 2.8 51 72,8
Chile 723 14 1.9 10 71,4
Uruguay 359 S 2,5 9 100.0
BRASIL 36 481 1.265 3.5 728 57.5
ISTMO CENTROAMERICANO

Costa Rica 470 12 2.6 5 a7
El Saivador 470 8 1.7 5 62,5
Guatemala 434 5 1.2 1 0.0
Honduras 2.510 2] 3.6 78 857
Panama 460 8 1.7 6 75.0
MEXICO 13.259 397 3.0 180 453
CARIBE LATINO

Cuba 168 1 0.6 1 100,0
Harti 3.086 82 27 16 19,5
Republica Dominicana 1.839 42 23 24 70,0
CARIBE

Antilas Neerlandesas 110 1 09 1 100,0
Bahamas 1.161 93 8,0 91 97.8
Barbadcs 350 16 4.6 15 93.8
Dominica 12 1 83 1 100,0
Grenada 35 2 57 2 100,0
Guadaiupe 182 13 7.1 12 92,3
Guayana Francesa 232 17 7.3 16 94,1
Guyama 390 9 23 9 100,0
Isias Virgenes (RU) 6 1 16,7 1 100,0
Jamaica 433 44 10,2 41 93,2
Martimica 237 12 §,1 10 83,3
Saint Kitts y Nevis 38 1 26 1 100,0
San Vicents y las Granadinas 49 1 20 1 100,0
Santa Lucia 49 3 6.1 3 100,0
Suriname 128 3 23 2 66,7
Trinidad y Tabago 1.228 88 7.2 83 83,3
AMERICA DEL NORTE
Canada 7.770 79 1.0 60 759
Estadcs Unidcs de América 289.320 4.480 1.5 3.685 81,8

(a) Excluye a paises que no han nobificado casos pediiincos.
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Fig. 3. NUMERO DE CASOS DE SIDA EN MUJERES,

Y CASOS DE TRANSMISION PERINATAL,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1987-1992.
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FIG. 4a. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA,
POR FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA
ANUAL DE CASOS DE SIDA, 1982-1992, AREA ANDINA.
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FIG. 4b. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR
FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL
DE CASOS DE SIDA, 1982-1992, CONO SUR.
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FIG. 4c. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR
FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL
DE CASOS DE SIDA, 1980-1992, BRASIL.
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FIG. 4d. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR
FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL DE
CASOS DE SIDA, 1983-1992, ISTMO CENTROAMERICANO.
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FIG. 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR FACTOR DE RIESGO,
ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA, 1981-1992, MEXICO.
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FIG.4f. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR FACTOR
DE RIESGO, ACUMULADO A 1992 E INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE
SIDA, 1982-1992, CARIBE.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA, POR INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE
FACTOR DE RIESGO, ACUMULADO A 1992. SIDA,1982-1992.
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