
La situación del SIDA en las Américas

En 1983 la OPS inició un programa de vigilancia del
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en toda
la Región. Puesto que el SIDA se limitaba casi con exclu-
sividad a los Estados Unidos de América y a ciertos grupos
de población de alto riesgo, se estableció un sistema sencillo
de notificación basado en la definición de casos de los Cen-
tros para el Control de Enfermedades. Se solicitó a los países
miembros que notificaran el número total de casos de SIDA
y las defunciones por esa causa cada seis meses. Puesto que
el objetivo era vigilar la propagación del SIDA en la Región,
no se trató de hacer ninguna distinción entre el complejo
relacionado con el SIDA y los casos avanzados de la enfer-
medad, ni incluir la infección por el virus del SIDA una
vez que se pudieran efectuar pruebas de detección de anti-
cuerpos.

En este informe se resumen los datos obtenidos por medio
del sistema de vigilancia de la OPS así como los varios

estudios especiales realizados en algunos países. Los datos
son suficientes para definir el panorama general del SIDA
en las Américas, aunque no se conoce con precisión la verda-
dera magnitud del problema causado por dicha enfermedad.

En el cuadro 1 se presenta el número total de casos de
SIDA y de defunciones hasta el 31 de diciembre de 1986,
por subregión y país. Se considera que México y el Brasil
son subregiones separadas. Desde que se inició la vigilancia,
se ha notificado un total de 32.560 casos y 17.910 defuncio-
nes. La tasa general de letalidad (número de defunciones
como proporción del número de casos) es de 56%. Sin
embargo, dicha tasa oscila entre un mínimo de 24% en el
Caribe Latino y un máximo de 61% en el Istmo Centroame-
ricano. En los países donde hay un número de casos y de
defunciones suficiente para estabilizar la tasa, esta oscila
entre 40 y 55%.

Brasil, el Canadá, Haití y los Estados Unidos de América

Cuadro 1. Casos y defunciones por SIDA, Región de las Américas hasta el 31 de diciembre de 1986.

Casos Casos
Subregión y país confirmados Defunciones Subregión y país confirmados Defunciones

AménricaLatina 2.119 919 Caribe 464 225
GrupoAndino 116 80 Antigua y Barbuda 2 2

Bolivia la la Antillas Francesas 92e e
Colombia 30 15 Bahamas 85 29
Ecuador 7a 4a Barbados 15 9
Perú 9a 6a Belice 1 0
Venezuela 69 54 Grenada 3 3

Cono Sur 100 57 Guadalupe 40 23
Argentina 69 37 Guayana Francesa 58 41
Chile 22 14 Islas Caimán 1 1
Paraguay 1 1 Islas Turcos y Caicos 2 2
Uruguay 8 S Jamaica 6 6

Martinica 16 10
Brasil 921 497b San Cristóbal y Nieves la 0a

Istmo Centroamericano 62 38 Santa Lucía 3a 2a

Costa Rica 16 11 San Vicente y las Granadinas 3a 2a

El Salvador 6 3 Suriname 2a 2a
Guatemala 15 8 Trinidad y Tabago 134 93
Honduras 13 7
Panamá 12 9c América delNorte 29.977 16.766

Bermuda 48 29
México 316 . 100d Canadá 926 436

Caribe Latino 604 147 Estados Unidos de América 2 9 .0 03f
16 .3 0 1f

Cuba 1a la
Haití 507 a ll1 a
RepúblicaDominicana 96 35 Total 32.560 17.910

aNo se recibió información para el segundo semestre de 1986 (1 julio al 31 de diciembre).
bHasta el 20 de noviembre de 1986.
CHasta el 30 de septiembre de 1986.
dHasta el 15 de enero de 1987.
eHasta el 15 de septiembre de 1986.
qfncluye 76 casos diagnosticados antes de 1981. Se ha informado que 63 de ellos han fallecido.
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(intercambio de docentes entre las escuelas, formación de
docentes, desarrollo de infraestructura metodológica y tec-
nológica); desarrollo de las propuestas sobre capacitación
(elementos políticos, sistemas de servicios y operacionales
para la marcha del proyecto, tipos de recursos humanos,
indicadores para la evaluación), y fortalecimiento de la in-
vestigación (definición de políticas y áreas prioritarias, ar-
ticulación con los servicios, perfeccionamiento metodológi-
co, identificación de fuentes de financiamiento e incorpora-
ción de resultados a los servicios).

Creación de la Unidad de Análisis e
Información Epidemiológica en el Ecuador

Atendiendo a una de las recomendaciones del seminario
Usos y Perspectivas de la Epidemiología en el Ecuador
realizado en Ibarra del 28 al 30 de agosto de 1985, y a la
propuesta de la Dirección Nacional de Control y Vigilancia
Epidemiológica, el Ministerio de Salud Pública ha creado
la Unidad de Análisis e Información Epidemiológica. Dicha
Unidad, que formará parte del reglamento orgánico funcio-
nal del Ministerio, estará orientada a la mejor utilización de
la información y del método epidemiológico en el control
de las enfermedades. Entre sus funciones se encuentran las
siguientes:

* Mejorar el sistema de información, especialmente el
de las enfermedades de notificación obligatoria, a fin de
disminuir el subregistro y actualizar la oportunidad de los
informes, de manera que sean útiles para establecer medidas
de vigilancia y control efectivas.

* Agilizar el procesamiento y establecer mecanismos rá-
pidos de análisis de la información rutinaria producida por
las unidades provinciales.

* Realizar análisis más profundos e incorporar nuevos
indicadores a fin de generar información útil para evaluar
y vigilar los programas.

* Retroalimentar a las unidades operativas con la infor-
mación procesada. Se espera, en el primer año, duplicar el
número de ejemplares del Boletín Epidemiológico y ampliar
su distribución.

De este modo se han formalizado legalmente algunas de
las tareas que se venían impulsando durante los últimos años
como parte de la modernización de la práctica epidemioló-
gica en el Ministerio de Salud Pública. Sin embargo, para
que este esfuerzo pueda dar los resultados deseados, deberán
emprenderse a corto plazo las actividades destinadas a refor-
zar la capacitación e investigación en epidemiología.

Revista de la Sociedad Peruana de Epidemiología

Como una forma de contribuir al conocimiento de los
principales problemas nacionales y sus causas, y a la vez

lo diseminar información nacional y extranjera relacionada con

la salud pública, la Sociedad Peruana de Epidemiología
publica trimestralmente la Revista de la Sociedad Peruana
de Epidemiología. Incluye las siguientes secciones: Trabajos
originales, donde se acogen los artículos inéditos sobre as-
pectos epidemiológicos o de salud pública que puedan ser
de interés nacional; Recordando epidemiología, en la que
se publican algunos conceptos epidemiológicos o de meto-
dología cuyo uso no es frecuente; Revistas, en que se inclu-
yen artículos de interés excepcional que han aparecido en
otras revistas; Contribución, donde se publican notas que
informan sobre algún tema específico así como comentarios
sobre problemas epidemiológicos y, finalmente, el Editorial
donde se expresa la posición del Comité Editorial a través
de la dirección de la revista. Junto con la edición de esta
publicación aparece el Boletín de Enfermedades Transmisi-
bles que elabora el Ministerio de Salud.

Los interesados en recibir esta publicación deberán diri-
girse a: Revista de la Sociedad Peruana de Epidemiología,
Av. Lima 701, Lima 32, Perú.

Epidemiología: nuevo boletín en México

Como consecuencia de una serie de acciones de coordina-
ción que efectúa en México la Comisión Interinstitucional
de Vigilancia Epidemiológica, se está publicando el boletín
Epidemiología que aparece mensualmente desde enero de
1986. La información que contiene se genera en las princi-
pales instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud
y sus objetivos primordiales son: divulgar la frecuencia y
distribución de las enfermedades sujetas a vigilancia epide-
miológica; publicar estudios epidemiológicos de buena cali-
dad técnica y científica, y difundir conocimientos actualiza-
dos sobre la epidemiología, la prevención y el control de
enfermedades que, por su naturaleza y frecuencia, constitu-
yen un problema importante de salud.

Este boletín no sustituye a otros sistemas de notificación
y de vigilancia epidemiológica necesarios para la toma de
decisiones inmediatas y que cada institución mantiene en
operación. Presenta información de carácter más general,
útil para la planificación de mediano y largo plazos. Además
sirve de vehículo para informar sobre acontecimientos de
tipo académico en el área de la epidemiología. Está dirigida
fundamentalmente a los médicos y al personal que genera
la información epidemiológica en las instituciones de salud,
esperando que los trabajos publicados estimulen y de alguna
manera retribuyan sus esfuerzos. Asimismo, proporciona
datos y difunde conocimientos útiles para todos los trabaja-
dores de la salud y especialmente para los funcionarios res-
ponsables de la planificación e implantación de programas
orientados al estudio, la prevención o corrección de los
problemas sanitarios del país.

Los interesados en recibir esta publicación deberán diri-
girse a: Epidemiología, Boletín Mensual, Aniceto Ortega
1321, 70 piso, México 03100, D.F., México.
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tienen el mayor número de casos, que ascienden en conjunto
a 31.357 o sea 96% del total. No se han calculado las tasas
de incidencia ni las de prevalencia puesto que es difícil
puntualizar cuáles son los casos nuevos y cuáles los ya
existentes en un período determinado. No se han calculado
las tasas acumulativas de casos comprobados fuera de los
Estados Unidos y del Canadá por no haberse confirmado la
validez del numerador y del denominador. Excluida América
del Norte, se han notificado 2.583 casos en los 40 países
restantes de las Américas.

En la figura 1 se presenta la distribución proporcional de
casos de SIDA en las Américas por subregión geográfica
con excepción de América del Norte. El 23% de los casos
(604) ocurrió en la subregión del Caribe Latino, de los cuales
507 correspondieron a Haití. Preocupa el hecho de que el
Caribe (excluido el Caribe Latino) tuviera 464 casos, o sea
18% del total registrado, en una población de cerca de 6
millones de habitantes, en tanto que en el Brasil hubo 921
casos, o sea 36% del total registrado, en una población de
unos 130 millones de habitantes, es decir, 20 veces mayor
que la del Caribe (excluido el Caribe Latino), pero solo con
un número de casos dos veces mayor.

La frecuencia de infecciones oportunistas como marcado-
res del SIDA es variable en toda la Región. La frecuencia
específica de ciertas infecciones es esencialmente la misma
que en los Estados Unidos, con algunas excepciones que
aún necesitan aclararse. Las enfermedades diarreicas son
más comunes en Haití y la infección generalizada por My-
cobacterium tuberculosis es más común en el Brasil y la
República Dominicana.

En el cuadro 2 se presenta un conjunto de datos obtenidos

Figura 1. Distribución porcentual de casos de
SIDA en las Américas, por subregión geográfica,

hasta el 31 de diciembre de 1986
(excluye América del Norte).
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de múltiples estudios efectuados con distinta metodología.
Allí aparece la distribución porcentual de los casos de SIDA
por categorías de pacientes. No todos los países emplean
para efectos de notificación los grupos de pacientes que se
usan en los Estados Unidos, enumerados en la primera co-

Cuadro 2. Distribución porcentual de los casos de SIDA según las
características del paciente.

EUA Canadá Brasil" Argentina" Costa Ricaa Puerto Rico
Clasificación (25.814) (743) (825) (40) (9) (32)

1. Adultos 100 100 100 100 100 100
Homosexuales/bisexuales 66 80 70 96 35 55
Drogadictos que se inyectan 17 < 1 2 2 - 36
por vía intravenosa

Hombre homosexual/
drogadicto 8 3 - -

Hemofilia/anomalías
de la coagulación 1 - 5 65 < 1

Casos heterosexuales 4 2 2
Transfusión 2 3 2
Ninguno/desconocido 3 10 15 2 - 8,5

2. Niños 100 100
Hemofilia/anomalías

de la coagulación 4 - -
Padres con SIDA o en

riesgo de SIDA 81 82 -

Transfusión 13 18
Ninguno/desconocido 2

aNo existen datos sobre 16 niños menores de 10 años de edad.
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lumna. Los números que aparecen entre paréntesis represen-
tan el total de casos en el que se basan los porcentajes. Estos
estudios se realizaron entre 1984 y 1986. Aunque en este
cuadro hay muchos espacios en blanco, es posible derivar
algunas conclusiones:

1. El perfil de los pacientes de los Estados Unidos es
claro y bien conocido y no se ha apartado mucho de ese
patrón desde el comienzo de la epidemia. El 66% de los
casos son hombres homosexuales o bisexuales mientras que
17% son drogadictos que se inyectan por vía intravenosa.
Ocho % pertenecen a ambos grupos. Solo 4% son hombres
o mujeres que contrajeron la enfermedad por contacto hete-
rosexual. La mayoría de estos 1.033 casos son mujeres que
solían tener contacto con hombres bisexuales o drogadictos
de la clase indicada. En la mayoría de los niños que contraen
la enfermedad uno de sus padres está afectado por el SIDA
o pertenece a un grupo en alto riesgo de contraerlo.

2. El patrón es un poco diferente en el Canadá y en el
Brasil; hay una mayor proporción de hombres homosexuales
y bisexuales y una proporción mucho menor de drogadictos
que se inyectan por vía intravenosa. En el Brasil 15% de
los casos no se clasifican. Sin embargo, esta proporción
disminuye a medida que aumenta la investigación de casos
en ese país.

3. En Costa Rica casi todos los casos iniciales fueron de
hemofílicos que recibieron derivados sanguíneos provenien-
tes de los Estados Unidos. Esta proporción ha disminuido
en época reciente a medida que se confirma por medio de
estudios de seroprevalencia y actividades de búsqueda de
casos la propagación de la enfermedad a otros grupos expues-

tos. En cambio, en la Argentina casi todos los casos han

correspondido a hombres homosexuales.

En las Américas el SIDA es principalmente una enferme-
dad de transmisión sexual que sigue concentrándose entre
la población masculina homosexual y bisexual. Haití repre-

senta una excepción. Los mejores datos obtenidos indican
que la proporción de hombres a mujeres es de 2-3:1 en
comparación con 12-14:1 en los Estados Unidos.

Con la introducción de la prueba ELISA para detección

del virus del SIDA, muchos países comenzaron a efectuar
pruebas esporádicas y limitadas de detección de anticuerpos
entre los donantes de sangre, las personas sintomáticas y
ciertos grupos en riesgo. Los datos del cuadro 3 se obtuvieron
del Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC) de la
OPS, cuyos laboratorios de virología sirven de laboratorios
de referencia en los 19 países de habla inglesa del Caribe.
Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1985 en CAREC
se examinó a un total de 967 adultos y 103 niños menores
de 15 años de edad, todos de Trinidad y Tabago. Esas
muestras de sangre no se tomaron en forma sistemática y,
por lo tanto, no son representativas de grupos de riesgo
particulares. Sin embargo, fue posible agrupar a los pacien-
tes en varias clases. De los 390 adultos asintomáticos exa-
minados, 50 o sea 12,8% arrojaron resultados positivos en
las pruebas ELISA y de inmunoelectrotransferencia. De es-
tos, 99 eran mujeres que tuvieron una tasa de positividad
de 5,1% en comparación con una de 15,5% correspondiente
a los hombres examinados. Los hombres homosexuales asin-
tomáticos tuvieron una tasa de positividad de 28,4%. En
una muestra limitada de 17 prostitutas, ninguna acusó posi-
tividad.

Cuadro 3. Exámenes de detección de anticuerpos en Trinidad y Tabago, 1 de enero a 31 de diciembre de 1985.

Hombres Mujeres Total

No. exa- No. No. exa- No. No. exa- No.
Clasificación minados positivos % minados positivos % minados positivos %

1. Adultos sintomáticos 291 49 15,5 99 5 5,1 390 50 12,8
Homosexuales 47 20 42,6 - - - 47 20 42,6

2. Adultos asintomáticos 213 49 23,0 58 11 19 271 60 22,1
Homosexuales 162 46 28,4 - - - 162 46 28,4
Contactos 42 5 11,9 34 10 29,4 76 15 19,7
Prostitutas - - 17 0 0 17 0 0
Transfusiones - - 4 1 25 4 1 25,0

Subtotal 755 165 21,8 212 27 12,7 967 192 19,9

3. Niños sintomáticos - - - - - 78 6 7,7

4. Niños asintomáticos - - - - -
Padres con SIDA o en - - 11 1 9,0

riesgo de SIDA
Transfusiones - - 14 1 7,1

Subtotal - - 103 8 7,8

Fuente: CAREC.
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La selección de donantes de sangre es variable en la
Región y fluctúa desde el examen de todos los donantes en.) los Estados Unidos hasta la práctica muy limitada de esta
medida en otros países. A comienzos de 1986 (cuadro 4)
se realizó un estudio especial en la República Dominicana.
Se examinó un total de 968 donantes en tres meses y se
encontraron 14 casos confirmados con resultados positivos
o sea, 1,5% del total. Los datos obtenidos recientemente en
las Bahamas revelaron que tres personas de 2.600 examina-
das acusaron resultados positivos, o sea 0,1% del total. En
la República Dominicana el estudio incluyó a 35 mujeres
pero ninguna resultó positiva. Los donantes pagados tuvie-
ron una tasa de 1,8%, que es algo más alta que la del resto,
y sus antecedentes de viaje guardaron una importante corre-
lación con la seropositividad (3,5% frente a 1,3%). En esta
limitada encuesta, los antecedentes de enfermedades de
transmisión sexual no guardaron ninguna correlación con la
seropositividad.

En conclusión, el SIDA es un problema creciente en las
Américas. Es claramente una enfermedad de transmisión
sexual cuya tendencia general, con excepción de la obser-
vada en Haití, parece seguir la de los Estados Unidos. Sin
embargo, la ocurrencia de la enfermedad en el drogadicto
que se inyecta por vía intravenosa es menos destacada. El
hombre homosexual, y tal vez el bisexual, es el más afecta-
do, pero en algunos países, como por ejemplo el Brasil, los
casos de SIDA en personas heterosexuales representan el
más rápido aumento. Dado que en Africa se ha comprobado

Cuadro 4. Resultados de los exámenes de sangre
de donantes en la República Dominicana,

marzo de 1986.

Características No.
de los donantes positivos %

Hombres 14 1,5
Mujeres O O
Donantes voluntarios 6 1,4
Donantes pagados 8 1,8
Sin viajes al exterior 10 1,3
Con viajes al exterior 4 3,5
Sin contacto homosexual 13 1,5
Con antecedentes previos de ETS 1 <1
Sin antecedentes previos de ETS 13 1,6

ETS = enfermedades de transmisión sexual.

claramente que el SIDA puede ser transmitido de forma
predominante entre personas heterosexuales, el SIDA se
podría propagar entre la población general de América La-
tina y el Caribe. El SIDA es motivo de preocupación cada
vez mayor en el Brasil, México y el Caribe, y es preciso
establecer con urgencia medidas de salud pública para pre-
venir una transmisión aun mayor.

(Fuente: Programa de Análisis de la Situación
de Salud y sus Tendencias, OPS.)

Recomendaciones para las personas que pueden haber contraído
la infección por el VIH

Una persona que tenga posibilidades de haber contraído
la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) debe recibir la información y el asesoramiento indi-
cados a continuación:

1. Se desconoce el pronóstico a largo plazo con respecto
a una persona infectada por el VIH. Sin embargo, los datos
provenientes de estudios prospectivos indican que la mayoría
de las personas permanecerá infectada.

2. Aunque sean asintomáticas, esas personas pueden
transmitir el VIH a otras. Se recomienda reconocimiento
médico regular y seguimiento, especialmente para las perso-
nas que presentan signos o síntomas indicativos del SIDA.

3. Las personas infectadas deben abstenerse de donar
sangre, plasma, órganos, tejido o esperma.

4. Existe el riesgo de infectar a otros por contacto sexual,
uso común de agujas y, posiblemente, exposición de otras
personas a la saliva mediante el contacto oral con los órganos
genitales o mediante los besos íntimos. El uso continuo y
apropiado de condones puede reducir la transmisión del VIH.

5. No se deben compartir los cepillos de dientes, navajas
de afeitar ni otros implementos que puedan contaminarse
con la sangre.

6. Las mujeres que presentan resultados positivos en los
exámenes serológicos o aquellas cuyo compañero sexual
tiene resultados positivos están expuestas a un mayor riesgo
de contraer el SIDA. Si quedan embarazadas, sus hijos
también corren un grave riesgo de contraer la enfermedad.

7. Después de accidentes que causen hemorragia, habrá
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