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En un período de tiempo relativamente breve, el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) se ha propagado por todo el mundo. El número de adultos infectados con
el VIH se estima en alrededor de 9 a 11 millones, de los cuales de 3 a 4 millones son
mujeres. Más de un millón de estas infecciones ya han ocurrido en América del Norte
(Estados Unidos de América y Canadá) y casi un millón en América Latina y el Caribe.
Según estimaciones cautelosas, en el año 2000 habrá en el mundo cerca de 10 millones
de casos de SIDA en adultos y un total de 30 a 40 millones de personas infectadas con
el VIH, de las cuales 10 millones serán niños.

Para combatir el SIDA y fortalecer los programas nacionales de lucha en los
Países Miembros, el Programa de la OPS contra el SIDA ha seguido utilizando las
estrategias regionales de vigilancia, la promoción de la investigación, la difusión de
información, la cooperación técnica directa, la movilización de recursos, capacitación de
personal y la coordinación internacional. En 1991, se prestó un total de 244
semanas/consultor de cooperación técnica directa a los Países Miembros (en contra-
posición con 121 en 1990), que incluyeron 61 semanas en las áreas de gestión y
administración, 98 en el campo de la vigilancia, 49 en apoyo de la educación, fomento
de la salud e investigación y 36 en el fortalecimiento de los laboratorios. Los
funcionarios regionales y los que realizan actividades interpaises dedicaron más de 200
semanas a colaborar directamente en el lugar con los programas nacionales de lucha
contra el SIDA, en las áreas correspondientes a su formación profesional, y por conducto
de la OPS se canalizó un total de US$6,6 millones para apoyar la ejecución de las
actividades nacionales del programa del SIDA a nivel del país. En el curso de 1991 se
reestructuró el Programa Mundial sobre el SIDA en la OPS y tanto el plan de trabajo
bienal como las metas para 1992-1993 recibieron el apoyo de la XXXV Reunión del
Consejo Directivo de la OPS. La OPS y sus Países Miembros se han comprometido a
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poner en práctica la estrategia mundial para alcanzar la meta de la prevención y el
control del SIDA en las Américas. Los objetivos principales de esta estrategia son: a)
prevenir la infección por el VIH; b) reducir las repercusiones personales y sociales de
la infección por el VIHI, y c) movilizar y unificar las fuerzas nacionales e internacionales
contra el SIDA.

Los puntos anteriores fueron presentados por el Secretariado al Comité Ejecutivo
en su 109a Reunión. Resultó de particular interés para el Comité el establecimiento de
una clara distinción entre las metas que el Programa Mundial sobre el SIDA en la Región
de las Américas se plantea y las que los Países Miembros requieren adoptar, en
consonancia con las primeras, para lograr una adecuada prevención y efectivo control del
SIDA y sus consecuencias. Como resultado de las discusiones efectuadas se realizaron
modificaciones en el presente documento, particularmente en la definición de prioridades
y en un mayor énfasis en la vinculación entre tuberculosis e infección con VIHI. La
resolución que se somete a consideración del Consejo Directivo es el resultado de la
revisión del documento original sobre el Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) en las Américas y de las deliberaciones del Comité Ejecutivo en su 109a
Reunión.

Se solicita al Consejo Directivo que, después de analizar la situación actual de la
epidemia en las Américas y tomando en consideración las metas y prioridades propuestas
por el Programa Regional Contra el SIDA de la OPS dentro del marco de la estrategia
mundial de la OMS, considere la Resolución V recomendada por el Comité Ejecutivo que
se reproduce a continuación:

RESOLUCION V

SINDROME DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)
EN LAS AMERICAS

LA 109a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Visto el Documento CE109/12 y ADD. sobre el síndrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en las Américas;

Reconociendo los desafíos y oportunidades para poner en práctica la estrategia
mundial para la prevención del SIDA en las Américas;
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Considerando las prioridades presentes y futuras para la prevención del SIDA en
la Región, y

Reconociendo la importancia de estas prioridades para los Países Miembros de la
Organización Panamericana de la Salud,

RESUELVE:

Solicitar al Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud que
apruebe una resolución en los siguientes términos:

LA XXXVI REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,

Visto el Documento CD36/12 presentado por el Director sobre el síndrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA);

Tomando en cuenta la Resolución WHA45.35 de la Asamblea Mundial de la Salud;

Analizando con preocupación el rápido avance de la epidemia de SIDA e infección
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en as Américas y su creciente
diseminación en hombres, mujeres, jóvenes y niñfos;

Considerando las serias repercusiones sociales y económicas de la epidemia en
áreas tan diversas como costos de la atención médica, las consecuencias disruptivas
sobre la familia, la pérdida de productividad, la estigmatización y discriminación de las
personas infectadas, así como el impacto sobre otros programas de salud y servicios
sociales en los paises;

Reconociendo, por una parte, el progreso y estado actual de los programas
nacionales de prevención de VIH y control del SIDA y, por otra, las necesidades de un
abordaje multisectorial y de integración y descentralización de actividades de prevención
de VIH y control del SIDA y otras enfermedades de transmisión sexual, a los niveles
estatales (provinciales, departamentales), distritales (municipales) y comunitarios en los
Países Miembros, y

Conscientes de la creciente preocupación provocada por la asociación VIH/SIDA
y tuberculosis y las considerables consecuencias negativas sobre las medidas de control
de la tuberculosis en la mayoría de los paises de la Región,
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RESUELVE:

1. Adoptar las estrategias actualizadas y prioridades del Programa Mundial del
SIDA (PMS) en las Américas, con un especial énfasis en sus efectos sobre la población
femenina, adolescente e infantil; un énfasis mayor en la atención de salud de personas
con VIH/SIDA, y una mejor integración con otros programas de salud, bienestar social
y desarrollo económico en los países.

2. Exhortar a los Países Miembros a que:

a) Intensifiquen los esfuerzos nacionales de prevención del SIDA, logrando el
compromiso y liderazgo a los más altos niveles de decisión y/o políticos;

b) Movilicen y aseguren la dedicación de recursos y la participación
multisectorial en respuesta a la pandemia, incluyendo los esfuerzos para
reducir la transmisión sexual, sanguínea y perinatal de la infección con
VIH, involucrando a todos los sectores gubernamentales y elementos clave
de la sociedad, como son los grupos comunitarios y religiosos, ONGs y
otros líderes comunitarios;

c) Refuercen y otorguen la máxima prioridad a las actividades del Programa
de Control de la Tuberculosis en coordinación con el programa de SIDA;

d) Promuevan la estrecha coordinación y, en su caso, la integración de
actividades para prevención y control de VIH/SIDA y de otras
enfermedades de transmisión sexual, así como la cooperación con otros
programas de salud (por ejemplo, tuberculosis, maternoinfantil, prevención
de drogradicción, etcétera) y de educación a todos los niveles;

e) Protejan los derechos humanos de los infectados con VIH/SIDA;

J) Estimulen y apoyen el fortalecimiento del papel de la OMS y de la OPS en
el liderazgo del control y prevención de la epidemia.

3. Solicitar a las agencias bilaterales y multilaterales, organizaciones no
gubernamentales y voluntarias que intensifiquen sus actividades de apoyo y atención a
la lucha mundial contra el VIH/SIDA, en congruencia con la estrategia mundial contra
el SIDA y movilizando recursos humanos, financieros y de apoyo moral, a nivel nacional,
subregional y regional en las Américas.
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4. Solicitar al Director que:

a) Promueva un abordaje interprogramático e interagencial en las Américas,
en consonancia con la estrategia mundial contra el SIDA, utilizando
mecanismos, iniciativas y programas existentes en la Región y en los países
y con la cooperación estrecha de otras agencias de las Naciones Unidas;

b) Continúe desarrollando actividades de apoyo a los países, específicamente
en el fortalecimiento de la capacidad nacional para vigilancia de la
epidemia y la vigilancia y evaluación de las actividades programáticas;

c) Disponga la elaboración por parte de los organismos técnicos
correspondientes de recomendaciones específicas para efectuar la
vigilancia epidemiológica de la asociación tuberculosis-VIH, los
procedimientos de quimioprofilaxis primaria y secundaria y el diagnóstico,
tratamiento y seguimiento de la enfermedad tuberculosa en los infectados
por VIH y que promueva las investigaciones epidemiológicas y
operacionales necesarias para el mejor conocimiento de una situación
nueva y cambiante;

d) Explore fuentes de recursos y mecanismos para apoyar el fortalecimiento
de los programas nacionales de prevención de SIDA/VIH/ETS, incluyendo
los abordajes subregionales y la transferencia de tecnología apropiada, así
como la inclusión del SIDA como un tema en las reuniones de jefes de
estado en la Región.

(Aprobada en la sexta sesión plenaria,
celebrada el 24 de junio de 1992)

Anexo
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SINDROME DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)
EN LAS AMERICAS

1. Introducción

En un período relativamente breve, el virus de la inmunodeficiencia humana
(VII) se ha propagado por todo el mundo. Al 1 de enero de 1992, 164 países y
territorios del mundo habían notificado oficialmente a la Organización Mundial de la
Salud (OMS) 446.681 casos de SIDA, si bien se estima que, por ser considerable la
subnotificación, es probable que el total de casos acumulados de SIDA se aproxime más
a 1,3 millones. El número de adultos infectados con el VIH se calcula en alrededor de
9 a 11 millones, de los cuales por lo menos 3 a 4 millones son mujeres. Según
estimaciones moderadas, hacia el año 2000 habrá por lo menos 10 millones de casos de
SIDA en adultos y de 30 a 40 millones de personas infectadas con el VIIHI, de las cuales
10 millones serán niños. La epidemia de VIH/SIDA es motivo de gran preocupación en
los países industrializados y se ha convertido también en un problema de importancia
crítica en los países en desarrollo, especialmente en Africa y las Américas. Mientras que
en 1985 se estimaba que a nivel mundial solo la mitad del total de casos de infecciones
por VIH había ocurrido en los países en vías de desarrollo, esta proporción había
aumentado a alrededor de dos terceras partes en 1990. Hacia el año 2000, el número de
casos en los países en desarrollo asolados por la pandemia del VIH representará el 90%
del total mundial.

La transmisión sexual de la infección por el VIH está aumentando, especialmente
a través del contacto heterosexual. La OMS estima que en 1985 alrededor del 50% de
todas las infecciones por VIH eran consecuencia de este tipo de transmisión entre
hombres y mujeres. En 1990, la transmisión heterosexual aumentó al 60% y para el año
2000 se prevé que esta proporción será del 75 al 80%. Esto significa que la infección
con el VIH debe considerarse fundamentalmente como una enfermedad de transmisión
sexual (ETS). Debido al aumento de la transmisión heterosexual, cabe esperar una
proporción creciente de nuevas infecciones en mujeres y en niños. A nivel mundial, para
el año 2000 el número de nuevas infecciones en las mujeres empezará a equipararse con
el número de infecciones en los hombres. También coincidirá con el número de
infecciones en los niños, ya que a nivel mundial y en cifras promedio, por cada mujer
infectada con el VIH nacerá un niño con esta infección.

2. Análisis de la situación y proyecciones del SIDA y de la infección por el VIH
en las Américas

Casos de SIDA

Al 29 de julio de 1992, los 46 países y territorios de las Américas habían
notificado 291.210 casos de SIDA a la Organización Panamericana de la Salud (OPS)
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desde que se inició la vigilancia en 1983. De este total, ha muerto un número acumulado
de 179.853 personas (Anexo I, Cuadro 1).

En el Cuadro II del Anexo I se presentan las tasas de incidencia anual de casos
de SIDA por país y subregión, de 1987 a 1991. Según esta información, el mayor
aumento en las tasas se ha registrado en el Istmo Centroamericano y el Cono Sur, con
un incremento de alrededor del 300% entre 1987 y 1991; a estas subregiones le siguen
Brasil y el Area Andina, con porcentajes del 200% y 150%, respectivamente. Los
aumentos más importantes se registraron en las subregiones y países donde la epidemia
se introdujo más tardíamente y donde aun cabe esperar un incremento mayor en los
próximos años.

En las Figuras 5.a a 5.d del Anexo I se puede observar la distribución de casos
del SIDA en América del Norte, América Latina y el Caribe, por factor de riesgo. En
América del Norte, la transmisión entre hombres homosexuales o bisexuales corresponde
al 57% de los casos, y la transmisión entre personas que se inyectan drogas, a más de
una cuarta parte. Por otro lado, en el Caribe no latino la transmisión heterosexual
representa casi el 80% de los casos, con el consiguiente porcentaje elevado (7%) de
transmisión de la madre al niño. En la Figura 3 se presenta el números de casos en
mujeres y el número creciente de casos en los niños debidos a la transmisión perinatal.
En América Latina la proporción de casos transmitidos entre hombres homosexuales y
bisexuales varía de un 14% en el Caribe latino a un 68% en el Area Andina. La
transmisión heterosexual ha aumentado y está cerca del 75 % en el Caribe latino, del 30 %
en el Area Andina y por encima del 20 % en Brasil y México.

Infección por el VIH

Tal vez más importante que el número acumulado o anual de casos de SIDA es
la estimación del número de personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana. A este respecto, la OPS estima que alrededor de dos millones de personas en
el hemisferio occidental están infectadas con el VIH. De este total, más de un millón de
infecciones han ocurrido en América del Norte (Estados Unidos de América y Canadá)
y cerca de un millón en América Latina y el Caribe. América Latina y el Caribe están
experimentando un aumento rápido en la curva de la epidemia, similar a la situación que
se vio en América del Norte hace de tres a cinco años.

Se estima que entre 200.000 y 300.000 mujeres están actualmente infectadas con
el VIH en el hemisferio occidental. De este total, por lo menos 150.000 viven en
América Latina y el Caribe. En América Central, en los últimos cinco años han
aumentado 40 veces los casos clínicos de SIDA en mujeres. Un estudio efectuado en
Costa Rica indica que el caso típico de mujer con SIDA se ha infectado como conse-
cuencia del comportamiento de alto riesgo de su compañero, del cual ella generalmente
no tenía conocimiento. En un estudio hecho en Haití, se encontró que aproximadamente
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1 de cada 10 mujeres embarazadas estaba infectada con el VIH. Las tasas de infección
en mujeres embarazadas están aumentando en partes del Brasil y de otros países de
Latinoamérica y del Caribe. Esta prevalencia creciente de infección por VIH en mujeres
de edad fértil indica que habrá un aumento correspondiente en la transmisión del VIH al
feto y al recién nacido. De acuerdo con un análisis reciente, cerca de 2.000 niños en los
Estados Unidos de América y de 10.000 niños en América Latina y el Caribe ya han
nacido infectados con el VIH. Por último, la OPS estima que para 1995 habrán ocurrido
aproximadamente 70.000 casos de SIDA en el Caribe y unos 450.000 en América Latina.
Esto representará una carga adicional y significativa para los ya insuficientes servicios
sociales y de salud de muchos países de la Región.

Además, si se toma en consideración el incremento en la incidencia de
tuberculosis entre personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia humana (en
algunos países se estima que es la infección oportunista más común --hasta un 25 %-- en
personas inmunocomprometidas por SIDA), la carga se agrava de manera seria.

3. Progreso en la ejecución de los programas del SIDA en las Américas

Para fortalecer los programas nacionales del SIDA en los Países Miembros, el
Programa del SIDA de la OPS ha continuado aplicando las estrategias regionales de
vigilancia, promoción de la investigación, difusión de información, cooperación técnica
directa, movilización de recursos, capacitación y coordinación internacional.

A nivel de país, los programas nacionales para combatir el SIDA en las Américas
comenzaron a concretarse a mediados de la década de los ochenta, cuando se iniciaron
las primeras actividades de emergencia para el control de esa enfermedad. La OPS
prestó su cooperación técnica a los Países Miembros para que desarrollaran tanto sus
estrategias de emergencia como sus programas a corto plazo para el control del SIDA,
canalizando los fondos iniciales del Programa Mundial sobre el SIDA (PMS) hacia
aquellas actividades. A mediados de 1988 todos los paises habían recibido alguna forma
de financiamiento para sus actividades de control del SIDA y en 1989 se aprobó y
financió el último de los planes a corto plazo. A medida que se hizo evidente que el
problema persistiría durante largo tiempo, la coordinación de las actividades de control
a más largo plazo también adquirieron carácter prioritario. La etapa del plan a corto
plazo continuó simultáneamente con el plan a mediano plazo, que consistió en el
desarrollo pormenorizado de las actividades nacionales en un marco de planificación de
tres a cinco años.

Equipos multidisciplinarios de expertos apoyados por los asesores de la OPS
ayudaron a todos los Países Miembros a planificar, ejecutar o evaluar sus actividades de
prevención del SIDA, que culminaron en la fmnalización de los Planes a Mediano Plazo
(MTP) para Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay. Con la finalidad de
fortalecer la capacidad de gestión en el Caribe de habla inglesa, se asignó un consultor
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en finanzas a la Oficina de Coordinación de Programas del Caribe, situada en Barbados.
Los gerentes de programas nacionales del SIDA de 11 países del Istmo Centroamericano
y del Area Andina participaron con los funcionarios de la Sede en un taller regional para
estandarizar los procedimientos administrativos de gestión y monitoreo de los programas.
Se analizaron las necesidades técnicas y administrativas para preparar un nuevo MTP
para los países del Caribe, la República Dominicana, Haití, Centroamérica y Panamá.
La colaboración activa de la OPS con los territorios del Reino Unido, las Antillas
Neerlandesas y Aruba, así como las visitas de estudio a los Departamentos franceses en
las Américas sentaron las bases para la participación integral del hemisferio occidental
en la estrategia mundial del SIDA.

Las actividades de investigación relacionadas con la mujer se han centralizado en
Ginebra. No obstante, el Programa Regional se propone reunir un grupo de trabajo,
integrado por mujeres y hombres profesionales, que elabore recomendaciones especfficas
para realizar intervenciones vinculadas a investigación entre mujeres.

En 1991, se prestó un total de 244 semanas/consultor de cooperación técnica
directa a los Países Miembros (en contraposición con 121 en 1990), que incluyeron 61
semanas en las áreas de gestión y administración, 98 en las de vigilancia, 49 en
educación, fomento de la salud e investigación y 36 en el fortalecimiento de los
laboratorios. Los funcionarios regionales y los que realizan actividades interpaises
dedicaron más de 200 semanas a colaborar directamente en el lugar con los programas
nacionales de lucha contra el SIDA en las áreas correspondientes a su formación
profesional y por medio de la OPS se canalizó un total de US$6,6 millones para apoyar
la ejecución de las actividades nacionales del programa del SIDA a nivel de país.
Durante 1991 se reestructuró el Programa Mundial sobre el SIDA en la OPS y tanto el
plan de trabajo bienal como las metas para 1992-1993 recibieron el apoyo de la XXXV
Reunión del Consejo Directivo de la OPS.

En el área de la investigación, prosiguió la fructífera colaboración con el Instituto
Nacional de Alergia y Enfermedades Infecciosas, la que culminó con la publicación de
diversos trabajos científicos. En la República Dominicana se llevó a cabo en dos cliínicas
un estudio sobre la seroprevalencia de las enfermedades de transmisión sexual. Hasta
el presente, los resultados de este trabajo han aparecido en siete informes científicos
presentados en congresos internacionales sobre el SIDA, así como en una monografía
científica actualmente en imprenta, un estudio enviado para ser publicado y dos
comunicaciones en proceso de preparación. En Jamaica, se está llevando a cabo un
estudio sobre la seroprevalencia del retrovirus en una clínica de ETS. Ya se han
recogido las muestras y los datos para este estudio y se los está analizando. En Brasil,
está en vías de concluirse un estudio sobre la transmisión heterosexual del VIH de
hombres a mujeres y los datos preliminares ya se presentaron en la Conferencia Interna-
cional sobre el SIDA de 1991. Por último, se ha completado la preparación del
protocolo de una investigación que se llevará a cabo en México para evaluar la eficacia
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de dos regíimenes de quimioterapia para la tuberculosis en individuos positivos a la PPD,
que también están infectados con el VIH. La etapa de campo del estudio empezó a
finales de 1991.

En 1991, se dieron pasos significativos para lograr una colaboración más eficaz
entre el Programa Regional y la Sede de la OMS. Estos pasos incluyeron misiones
conjuntas de estudio para la investigación de vacunas en Haití, Brasil y México y el
desarrollo de intervenciones y de actividades de apoyo en St. Maarten, en la frontera
entre México y los Estados Unidos, en Brasil y en México. Además, el Director del
PMS y el Asesor Regional Principal visitaron tres de los cuatro países latinoamericanos
de mayor extensión a fin de obtener el más alto nivel de apoyo intersectorial e
interinstitucional para los programas nacionales del SIDA de Colombia, Brasil y México.
La OPS desplegó especial actividad en promover la participación fructífera de
organizaciones no gubernamentales (ONGs) en los programas nacionales de prevención
del SIDA. Esta actividad incluyó un esfuerzo especffico de movilización de las
comunidades en las Bahamas; una reunión en Trinidad de todas las ONGs del Caribe,
y el otorgamiento competitivo a varias ONGs que trabajan en América Latina de los
fondos con que la OMS contribuye a los programas.

Con el apoyo de la Sede de la OMS, se efectuó un inventario de las
investigaciones sobre el SIDA y el VIH, que permitió identificar más de 600 estudios
científicos y proyectos en América Latina y el Caribe. Una de las actividades principales
en 1991 fue la realización de la II Teleconferencia Panamericana sobre el SIDA en
Caracas, Venezuela. Esta conferencia permitió que participaran varios miles de
trabajadores de salud, administradores de programas, educadores y autoridades
normativas de más de 22 países, quienes abordaron aspectos nacionales relacionados con
el VIH y la prevención del SIDA e intercambiaron información y experiencias a través
de telecomunicaciones vía satélite.

4. Desafíos y oportunidades para poner en práctica la estrategia mundial para la
prevención del SIDA en las Américas

El reconocimiento de que la epidemia del SIDA y el VIH constituye un
problema a largo plazo ha afianzado la aceptación no solo de la necesidad de planificar
las actividades a mediano plazo, sino también del hecho de que la lucha contra el SIDA
debe ser un programa permanente, integrado y con capacidad de ser continuado como
parte de los esfuerzos para salvaguardar la salud pública en la Región. Los primeros
programas nacionales de control del SIDA, dada la urgencia con que fueron concebidos
y puestos en marcha, se basaron en un enfoque preferentemente vertical. El Programa
Mundial sobre el SIDA y el PMS/Américas han adoptado medidas concretas para ayudar
a los programas nacionales a que amplíen su enfoque programático con el fin de que
establezcan enlaces con otros programas, como el de salud maternoinfantil y planificación
familiar, las actividades de lucha contra las enfermedades de transmisión sexual y la
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tuberculosis, y los programas de salud del adulto. Esos enlaces servirán para asegurar
la continuidad e integración de las actividades relacionadas con el SIDA.

Se ha hecho cada vez más hincapié en la contribución nacional a la programación
de las actividades relacionadas con el SIDA. La lucha contra el SIDA requiere que los
países adopten un compromiso firme y asignen recursos nacionales a esta área prioritaria.
Al mismo tiempo, debe existir un equilibrio entre las exigencias de las actividades de
lucha contra el SIDA, por una parte y las necesidades de atención de la salud y
prevención de enfermedades para otras condiciones sanitarias, por la otra. Es evidente
que la mayor parte de los recursos asignados a las actividades de control del SIDA son
de origen nacional. Se estima que la contribución financiera del PMS a los programas
nacionales representa aproximadamente el 20% de todos los fondos de procedencia
nacional e internacional.

La iniciativa de buscar la participación de las organizaciones no gubernamentales
en los programas nacionales del SIDA, la ejecución de actividades interinstitucionales e
interprogramáticas por el PMS/Américas, la introducción de equipos multidisciplinarios
y la orientación e información interprogramáticas de esos equipos para que brinden
colaboración técnica en la formulación y ejecución de programas nacionales del SIDA,
son todos ejemplos de los esfuerzos tendientes a asegurar una programación amplia en
la lucha contra el SIDA en los niveles regional y nacional.

Desde el comienzo del programa hasta 1992, la OPS ha movilizado con la
colaboración del PMS un total de US$50 millones procedentes de la OMS y de otros
donantes. Estos fondos se han distribuido para apoyar las actividades en 35 países y en
el Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC), así como las actividades regionales.
Durante el período 1987-1992, 67% de estos fondos se distribuyeron directamente a los
países.

Para asegurar el mantenimiento de esta cooperación externa, es indispensable que
los países fortalezcan su capacidad de vigilar las actividades del programa, tanto en los
aspectos técnicos como financieros, para que se pueda informar oportunamente a las
autoridades nacionales y a los organismos colaboradores sobre los logros, avances y
dificultades del programa. Al mismo tiempo, puesto que la obtención de recursos
adicionales está ligada tanto al informe periódico sobre el progreso del programa nacional
como a la capacidad local para movilizar recursos bilateralmente en el país, la OPS
continuará apoyando a los países en el fortalecimiento de estas dos actividades. Siguen
vigentes muchos otros desafíos, entre ellos, la forma de mejorar aspectos tan diversos
como la participación de las ONGs; la modificación del comportamiento sexual; la
promoción del uso de condones y su suministro; el llegar al público general a través de
los medios de comunicación social y otros medios; la creación de programas de
información y de educación para jóvenes, así como intervenciones destinadas a combatir
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la prostitución; la disminución al mínimo de las repercusiones de las enfermedades
de transmisión sexual; la reducción de la propagación del VIH por la sangre y sus
productos, incluyendo la transmisión a través de agujas y jeringas contaminadas, y la
superación de las divisiones sectoriales para llevar a cabo la lucha contra el SIDA en
todos los niveles de la sociedad.

5. Prioridades presentes y futuras para la prevención del SIDA en las Américas

El crecimiento del Programa del SIDA y la normalización de los procedimientos
administrativos favorecieron la cooperación técnica con los Países Miembros durante
1991. En general, se avanzó ininterrumpidamente en la consolidación del Programa
Regional y en la colaboración con otros organismos y la Sede del PMS. Aunque ya se
ha alcanzado el objetivo de que todos los países de América Latina y el Caribe cuenten
con planes a mediano plazo, todavía queda mucho por hacer para mejorar la capacidad
de los países para llevar a la práctica sus programas, ejecutar sus presupuestos y vigilar
los progresos alcanzados. Por otro lado, se lograron adelantos considerables en el
sistema regional de vigilancia del SIDA. Dos talleres subregionales sobre vigilancia
centinela sentaron las bases para el monitoreo de la infección por el VHI al nivel de país.
Un mejor sistema de vigilancia nacional permitirá vigilar la situación de la epidemia,
evaluar las tendencias en diversos grupos de población, aplicar medidas preventivas
donde más se necesitan, ayudar a fijar prioridades y a superar la actitud de no aceptación
de la magnitud del problema del VIH/SIDA.

La OPS y sus Países Miembros se han comprometido a poner en práctica la
estrategia mundial para la prevención y el control del SIDA en las Américas. Los
objetivos principales de esta estrategia son: a) prevenir la infección por el VIH, b)
reducir las repercusiones personales y sociales de la infección por el VIH y c) movilizar
y unificar las fuerzas 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 Países
Miembros.

Las prioridades del PMS son las siguientes:

* Fortalecer los programas nacionales de control del SIDA en cuanto a la
formulación de planes y la coordinación de la prevención del SIDA por medio
de modificaciones del comportamiento, incluyendo el uso de condones y la
atención de las personas con VIH/SIDA.

· Formular planes para abordar las consecuencias sociales y económicas del SIDA
que amenazan a las familias, a las comunidades y la estabilidad económica de
muchas naciones en desarrollo.
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* Desarrollar intervenciones más eficaces para interrumpir la propagación del VIH.

* Acelerar la investigación biomédica dirigida a la producción de vacunas y
medicamentos seguros, prácticos, eficaces y disponibles universalmente.

* Oponerse a la discriminación y estigmatización de las personas infectadas por el
VIH, por considerarlas respuestas irracionales y carentes de ética que ponen en
peligro la salud pública.

* Combatir el conformismo y la negación de la realidad para que en todas partes
los países enfrenten la pandemia del SIDA y luchen contra ella con un espíitu
objetivo y solidario.

Sobre la base de nuestro conocimiento del SIDA, en una estrategia mundial
revisada se deberá otorgar especial atención a la manera de hacer frente durante la
década de los noventa a las nuevas prioridades de la pandemia en evolución. Entre estas
nuevas prioridades se incluyen las siguientes, cuya realización deberá ser efectuada a
nivel nacional.

* mayor énfasis a la provisión adecuada y equitativa de la atención de la salud, a
medida que el vasto número de personas ya infectadas con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VI) pasan del estado asintomático al estado clínico
del SIDA;

* tratamientos ampliados y más eficaces para otras enfermedades de transmisión
sexual, que ahora se sabe que aumentan el riesgo de la transmisión del VIH.

* reducción de la vulnerabilidad especial a la infección por el VIH que tienen las
mujeres y sus hijos mediante una mejora de la salud de la mujer, de su
educación, de su situación jurídica y de sus perspectivas económicas;

* creación de un ambiente social que dé mayor apoyo a la prevención del SIDA
mediante la remoción de los obstáculos legales y de otro tipo que actualmente se
oponen a la divulgación de mensajes claros acerca de la transmisión sexual y a
la capacidad de las personas para actuar basadas en esa información;

* planificación inmediata que prevea las repercusiones socioeconómicas de la
pandemia;

* mayor énfasis a la comunicación eficaz de la imperiosa justificación desde el
punto de vista de la salud pública de superar la estigmatización y la
discriminación.
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6. Importancia de las prioridades del Programa Mundial sobre el SIDA para los
Países Miembros de la OPS

En su XXXV Reunión en septiembre de 1991, el Consejo Directivo de la OPS
dio su apoyo a los planes de trabajo bienales y a las metas para 1992-1993 (Anexo II).
El logro de la mayoría de aquellas metas se podría emplear como un indicador regional
del cumplimiento de las prioridades establecidas por la Organización Mundial de la Salud
para el PMS. Como ejemplos, las metas 1, 2, 7 y 11 servirían de indicadores de que la
capacidad de gestión de los programas nacionales del SIDA se ha fortalecido con éxito;
las metas 9, 14 y 20 indicarían que se está atendiendo el aspecto tan importante de la
atención a los pacientes; el logro de las metas 10, 12 y 13 indicaría que las
intervenciones en el comportamiento para prevenir el VIH y las ETS se consideran una
parte importante de los programas nacionales; del mismo modo, las metas 4 y 5 servirían
de indicadores de que las necesidades técnicas y tecnológicas de eliminar la transmisión
del VIH por la sangre y de mejorar la calidad del apoyo de laboratorio se ha atendido
adecuadamente, y el logro de las metas 17, 18, 19 y 21 señalaría que se están
promoviendo y poniendo en práctica tanto la investigación como la formación de
capacidades para la investigación.

Por otro lado--y a pesar de varios talleres, seminarios y otras actividades
similares llevadas a cabo en la Región en los que se abordaron cuestiones tan diversas
como los aspectos legales y éticos de la infección por el VIH, la función de los medios
de comunicación social en la prevención de la transmisión del VIH y las intervenciones
en el comportamiento de los niños de la calle y de los drogadictos--varias de las
prioridades establecidas por el Programa Mundial sobre el SIDA exceden, al parecer, los
alcances de la labor de la OPS y del sector salud. Por lo tanto, a fin de "planificar
teniendo en cuenta las consecuencias sociales y económicas del SIDA", "oponerse a
la discriminación y a la estigmatización", "luchar contra el conformismo y la negación"
y "crear un ambiente social que dé mayor apoyo a la prevención del SIDA," la OPS y
el sector salud, representado por los Ministerios de Salud, tienen que lograr la
colaboración y el apoyo de otros organismos y sectores.

El SIDA es no solo un problema de salud, sino también social, económico y
político con repercusiones a largo plazo en las comunidades y aun en los países en su
totalidad. A nivel del país, la lucha contra el SIDA y la reducción de sus repercusiones
en la sociedad requerirán un esfuerzo concertado y sostenido en el que participen, entre
otros, los Ministerios de Salud, de Educación, del Trabajo, de Justicia, de Finanzas y de
Planificación; los institutos del Seguro Social, los medios de comunicación de masas, el
sector privado, las organizaciones no gubernamentales, las agrupaciones profesionales,
universitarias y religiosas y otros grupos comunitarios.
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Para lograr esto, es necesario conseguir el apoyo político del más 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
internacionales y, sobre todo, la dedicación incondicional de los sistemas locales de salud
y de las comunidades locales a la prevención del SIDA.

El Anexo II detalla las Metas del Programa Regional para el Bienio 1992-1993.
Por último, el Anexo Im incluye ejemplos seleccionados de las actividades de prevención
del SIDA a nivel de la comunidad, que servirán para recordar que uno de los principios
de la OMS, "Pensar en escala mundial, actuar en escala local" es ya una realidad.

Anexos



ANEXO I

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SIDA
EN LAS AMERICAS

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Programa de Análisis de la Situación de Salud

y sus Tendencias

OPS/OMS Programa Mundial sobre el SIDA/Américas

Información al 29 de julio de 1992
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VIGILANCIA DEL SIDA EN LAS AMERICAS,
Resumen

Información al 29 de julio de 1992

Número acumulado de casos notificados

a nivel mundial: 515,440

Número acumulado de casos notificados

en las Américas: 291,210

Número acumulado de muertes notificadas

en las Américas: 179,853
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Fig. 1.INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA
POR REGION DE LA OMS, 1979-1991.*
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CUADRO . NUMERO NOTIFICADO DE CASOS DE SIDA POR AÑO Y NUMERO ACUMULADO DE CASOS Y DEFUNCIONES. POR PAlS Y SUEIREGION.

Al 29 de julio de 1992

Número de casos Fecha del
SUBREGION Hasta Total Total infofme más

Pais 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 acumulado(a) defunciones reciente
TOTAL REG[ONAL :..!.45462: 33,480 <42570 :49,759 54:153.53,736 .12.019. :291',21.O179,853~~~~~~~~~~.. .. .. ...... -........... ..... . ..... .... .. - ,.............................. ... ... . ........... ............ .......... . . ......... ., ..-. ....... ... ., ..

AMERICA LATINA b) 3.212 4.523 7.174 9,088 12.348 13,012 1,542 50.916 21.516

AREA ANDINA 205 386 683 862 1.249 1.238 96 4.717 2.331
Bolivia 3 3 10 2 7 16 2 43 37 ;1/Mar/92
Colombia 63 187 290 380 620 669 ... 2.189 1,064 L1IDec/91
Ecuador 13 22 29 22 42 51 21 200 140 21/Mar/92
Perú 30 32 65 118 141 155 73 614 216 ;l/Mar92
Venezuela 96 142 289 360 439 345 ... 1.671 874 11/Dec/91

CONO SUR 119 134 270 351 588 683 33 2.179 745
Argentina 73 72 169 228 383 440 ... 1.385 380 31/Dec/91
Chile 36 48 69 82 117 147 ... 500 196 31/Dec/91
Paraguay 2 5 4 3 12 10 ... 36 30 31/Dec/91
Uruguay 8 9 28 38 76 86 33 278 139 30/JunI92

BRASIL 1.635 2,269 3.787 4.935 6,396 6,915 787 26,724 12.223 30/May/92

ISTMO CENTROAMERICANO 86 195 359 468 840 820 108 2.894 1,161
Belice 1 6 4 0 1 ... ... 12 8 31/Mar/90
Costa Rica 20 23 52 53 69 83 30 330 212 31/Mar192
El Salvador 7 16 34 72 54 107 33 323 96 31/Mar/92
Guatemala 15 16 18 17 76 94 37 273 112 30/Jun/92
Honduras 17 103 189 247 569 453 ... 1.595 491 31/Dec/91
Nicaragua 0 0 2 2 7 13 1 26 24 311Mar192
Panamá 26 31 60 77 64 70 7 335 218 31/Mar/92

MEXICO 245 804 964 1.499 2.395 3.166 489 9.562 4.508 3 /Mar/92

CARIBE LATINO c) 922 735 1,111 973 878 192 29 4.840 548
Cuba 3 24 24 12 10 30 9 112 54 3'I/Mar/92
Haiti 795 477 731 453 830 .. ... 3.086 297 3I/Dec9O
República Dominicana 124 234 356 508 238 162 20 1.642 197 31AMar/92

CARIBE c):. ........ .. .465 .374 489 723 702 844~~~~~~~~~~~~~~~~~~.. 18..3... . 2.296...

Anguila 0 0 1 2 1 0 0 4 3 30/Jun/91
Antigua 2 1 0 0 3 ... ... 6 5 3'lI/Dec/90
Antillas Neareandesas 9 12 9 16 31 ... ... 77 16 3'I/Dec/90
Bahamas 86 90 93 168 162 235 52 886 534 3h1/Mar/92
Barbados 32 24 15 40 61 78 30 280 198 3'I/MarI92
Dominica 0 5 2 3 2 ... ... 12 11 30/Jun/90
Grenada 3 5 3 8 5 7 1 32 18 31/Mar/92
Guadalupe 47 41t 47 47 ... ... 182 85 311Dec/89
Guayana Francesa 78 25 34 54 41 ... ... 232 144 301Sep/90
Guyana 0 10 34 40 61 85 28 258 78 31/Mar/92
Islas Caimán 2 1 1 1 2 3 0 10 8 31/Mar/91
Islas Turcas y Caicos 3 2 6 7 1 2 ... 21 18 31/Dec/91
Islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 2 1 O 4 1 31/Mar/92
Jamaica 11 32 30 66 62 133 0 334 218 31/Dec/91
Martinica 25 23 30 51 45 27 14 215 136 3CI/Jun/92
Montserrat 0 0 0 1 0 0 0 1 0 31/Mar/92
San Cristdbal-Nieves 6 4 9 5 8 1 O 33 20 31/MarI92
San Vicente y las Granadinas 2 5 8 6 4 14 0 39 25 31/MarI92
Santa Lucía 4 4 2 8 3 7 7 47 23 30/Jun/92
Suriname 4 5 4 35 35 16 3 102 82 31/MarI92
Trinidad yTabago 151 85 160 167 173 235 54 1.025 673 311Mar/92

AMERIC...t LNORTE . 178 5,8 4,90 3996 4,5 3,8 0,28 2849 5.4
::::::: :. :...; :.::,::-;,;.:..::::-: �::::,:::..:.::;:. .. : :;::, ... ;.;..;.,,....-....;-,..,.::: .. ,. .. ::::.,..,,..;:*:::.:.::.:..,..,.-. . .:.::....- ,: .

Bermuda 51 21 28 35 33 23 8 199 142 31Mar/92
Canadá 1.185 867 1.017 1.169 1.050 788 40 6.116 3.746 31.fMar/92
Estados Unidos de América c) 40.549 27,695 33.862 38.742 40.022 39,069 10.240 230.179 152.153 30/Jun/2

a) Puede incluir casos en los que se desconoce el perlodo de diagnóstico.
b) La Guayana Francesa. Guyana y Suriname re incluyen en el Caribe.
c) Puerto Rico y las Islas Vlrgenee de los Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de America.
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CUADRO 2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA (POR MILLON DE HABITANTES).
POR PAIS Y POR AÑO, 1987-1991. AL 10 DE JUNIO DE 1992.

SUBREGION TASA POR MILLON DE HABITANTES
Pais 1987 1988 1989 1990 1991'

A EiA LECATINA. .' 10."''i;8 03 i27 2..

AREA ANDINA 4.5 7.8 9.7 13.4 12.1
Bolivia 0.4 1.4 0.3 1.0 2.1
Colombia 8.2 9.5 11.5 19.5 19.9
Ecuador 2.2 2.8 2.1 3.9 4.7
Perú 1.5 3.1 5.4 6.3 7.0
Venezuela 7.8 15.4 19.2 21.6 12.4

CONO SUR 2.8 4.0 4.4 11.1 11.5
Argentina 2.3 3.3 3.4 11.8 11.4
Chile 3.8 5.4 0.3 8.9 11.0
Paraguay 1.3 1.0 0.7 2.8 2.3
Uruguay 2.9 9.1 12.2 24.3 27.5

BRASIL 15.9 25.9 32.9 41.1 38.86

ISTMO CENTROAMERICANO 7.1 13.0 16.6 29.0 27.4
Belice 35.3 23.0 0.0 5.5 ...
Costa Rica 8.2 18.1 18.0 22.9 26.9
El Salvador 3.2 6.8 14.0 10.3 19.9
Guatemala 1.4 2.1 2.0 8.5 9.9
Honduras 22.0 39.1 49.8 110.7 85.5
Nicaragua 0.0 0.6 0.5 1.8 3.3
Panamá 13.6 25.8 32.5 26.5 28.4

MEXICO 9.7 11.4 17.3 27.0 35.0

CARIBE LATINO b) 32.0 47.7 41.2 38.6 7.8
Cuba 2.4 2.4 1.2 1.0 2.8
Haití 77.6 118.7 71.0 96.8 ...
RepUblIca Dominicana 34.8 51.8 72.4 33.2 22.1

Anguila 0.0 142.2 284.5 142.9 0.0
Antigua 12.0 0.0 0.0 34.9
Antillas Neerlandesas 64.5 47.9 83.7 160.8
Bahamas 381.4 3687.5 653.7 623.1 903.8
Barbados 93.8 58.4 154.6 233.7 305.9
Dominica 64.1 25.3 37.5 24.7 ...
Grenada 51.0 30.0 79.2 48.5 68.0
Guadalupe 121.7 139.0 138.8 ......
Guayana Francesa 290.8 388.3 600.7 445.7 ...
Guyana 10.1 33.8 39.1 58.0 106.3
Islas Caimán 47.5 47.5 47.0 95.2 142.9
Islas Turcas y Caicos 250.3 750.9 876.1 111.1 222.2
Islas Vrgenes (RU) 0.0 76.7 0.0 25.8 12.9
Jamaica 13.3 12.3 26.6 24.6 53.5
Martinica 70.0 90.9 154.3 136.0 75.8
Montserrat 0.0 0.0 76.7 0.0 0.0
San Cristóbal-Nieves 83.2 187.5 103.1 160.0 20.0
San Vicente y las Granadinas 47.2 74.1 55.0 36.0 126.1
Santa Lucia 30.5 15.0 59.3 22.1 51.5
Suriname 13.0 10.2 87.9 86.8 37.3
Trinidad y Tabago 69.5 128.7 132.2 134.8 180.6

AM E.I.AD &ORTE. Z10579
Bermuda 368.5 490.8 601.4 569.0 396.6
Canada 33.5 39.0 44.4 39.6 29.5
Estados Unidos de América b) 113.5 137.3 155.0 157.5 142.6
La información de 1991 esta incompleta debido al retraso de la notificación.

a) La Guayana Francesa. Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.
b) Puerto Rico y las Islas Virgenes de los E.U.A. se incluyen en los Estados Unidos de América.
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Fig.2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS
DE SIDA EN LAS AMERICAS (POR MILLON),

SUBREGIONES PRINCIPALES, 1982-1991.*
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CUADRO 3. NUMERO TOTAL DE CASOS, CASOS PEDIATRICOS, PORCENTAJE DE CASOS PEDIATRICOS SOBRE EL TOTAL DE CASOS
NOTIFICADOS; CASOS DEBIDOS A TRANSMISION PERINATAL, Y PORCENTAJE DE ESTOS DEL TOTAL DE CASOS PEDIATRICOS.

ACUMUL4DO A 1992.

NUMERO TOTAL CASOS PORCENTAJE CASOS PORCENTAJE
Pais DE CASOS PEDIATRICOS PEDIATRICO PERINATALES PERINATALES

AREA ANDINA

Colombia n 2,189 29 1.3 a 27.6
Ecuador 179 3 1.7 2 68.7
Perú 614 10 1.6 1 10.0
Venezuela 874 4 0.5 2 50.0

CONO SUR

Argentina 1,298 26 2.0 10 38.5
Chile 500 6 12 5 83.3
Uruguay 278 6 2.2 6 100.0

BRASIL 24,704 909 3.7 487 51.4

ISTMO CENTROAMERICANO

Costa Rica 330 10 * 3.0 4 40.0
El Salvador 323 7 2.2 4 57.1
Guatemrnala 238 3 1.3 0 0.0
Honduras 1,595 63 3.9 52 82.5
Panamá 335 6 1.8 4 668.7

MEXCO 9,582 293 3.1 138 47.1

CARIBE LATINO

Cuba 112 1 0.9 1 100.0
Haiti 3,086 82 2.7 16 19.5
República Dominicana 1.642 41 2.5 23 70.0

CARIBE

Antillas Needandesas 77 1 1.3 1 100.0
Ba~mmas 834 es 7.8 65 100.0
Barbados 280 12 4.3 11 91.7
Dominica 12 1 8.3 1 100.0
Granada 32 2 6.3 2 100.0
Guadalupe 182 13 7.1 12 92.3
Guayana Francesa 232 17 7.3 16 94.1
Guyana 258 4 1.6 4 100.0
Jamaica 334 34 10.2 33 97.1
Martinica 208 11 5.3 . 9 81.
San Crist6bal-Nieves 33 1 3.0 1 100.0
San Vicente y as Granadins 39 1 2.6 1 100.0
Santa Lucía 45 3 e.7 3 100.0
Suriname 102 1 1.0 0.0
Trinidad y Tabago 1,025 75 7.3 69 92.0

AMERICA DEL NORTE

Canadá ,1 16 70 1.1 57 81.4
Estados Unidos de América 218,301 3,692 1.7 3,133 84.9
· Revisado
(a) No ncluye a los pais que no han notificado csos ped~ tics.
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CUADRO 4. RAZON HOMBRE:MUJER DE LOS ;ASOS DE SIDA NOTIFICADOS. POR PAIS Y POR A1ÑO, 1987-1992.

SUBREGION RAZON HOMBREMUJER
País 1987 1988 1989 1990 1991

-TOTAL REIO A ............. ......... -. x3

AMERICALA I'. . . .. .ii ii.

AREA ANDINA 20.9 11.5 11.1 7.3 14.2
Bolivia NIA N/A 0 NIA NIA
Colombia 22.4 10.2 11.0 12.5 16.2
Ecuador 10.0 28.0 10.0 9.5 6.3
Pern 15.0 9.8 11.9 1.8 14.5
Venezuela 24.6 13.1 13.7 12.5 12.2

CONO SUR NA 12.9 9.2 16.7 11.6
Argentina NIA 23.1 10.0 26.4 12.5
Chile NIA 6.9 7.1 53.0 10.0
Paraguay NIA N/A N/A 5.0 N/A
Uruguay NIA 8.0 8.3 6.6 8.8

BRASIL 9.6 6.8 7.8 7.3 5.6

ISTMO CENTROAMERICANO 3.3 2.8 2.7 2.3 2.9
Belice 2.0 2.0 N/A NIA ...
Costa Rica NIA 12.0 12.3 8.9 19.8
El Salvador ... - 2.6
Guatemala 10.0 12.0 . 6.3 4.5
Honduras 1.9 1.8 1.8 1.8 2.3
Nicaragua 0 N/A N/A 6.0 9.0
Panamá 14.5 4.5 6.7 0.1 2.7

MEXICO 9.5 5.8 5.4 5.1 55

CARIBE LATINO b) 2.2 2.1 1.7 1.0 2.1
Cuba 3.5 5.0 1.0 N/A 3.3
Haitf 2.3 1.9 1.5 1.5 ...
República Dominicana 1.9 2.7 1.9 2.1 1.9

CARIBE ..... . .... -:l-- .....

Anguila NIA 0 N/A 0 N/A
Antigua NIA N/A NIA NIA NIA
Antillas Neerlandesas 5.0 0.5 ...

Bahamas 1.4 1.5 1.1 1.5 1.7
Barbados 7.0 1.5 3.0 5.1 4.8
Dominica 4.0 NIA 2.0 NIA
Grenada 3.0 0.5 NIA 4.0 0.8
Guadalupe 3.1 3.3 2.9 -
Guayana Francesa 2.1 2.7 1.0 ......
Guyana N/A 6.2 4.4 2.8 2.3
Islas Caimn N/A 0 NIA N/A NIA
Islas Turcas y Caicos 1.0 2.0 6.0 0 NIA
Islas Virgenes (RU) NIA N/A NIA 1.0 NIA
Jamaica 1.5 2.8 2.5 2.0 1.2
Martinica 2.3 2.8 2.6 2.2 3.3
Montserrat NIA NIA N/A NIA N/A
San Crstóbal y Nieves 1.0 NIA 1.5 3.0 N/A
San Vicente y las Grenadinas 4.0 0.8 0.4 3.0 1.2
Santa Lucía 3.0 1.0 7.0 0.5 2.5
Suriname 1.5 NIA 3.4 2.5 3.0
Trinidad y Tabago 3.9 2.6 2.7 2.6 2.2

AMRICA DELN 2O 10.7R8.2 8.1 7.4 6
Bermuda 6.0 6.0 4.0 2.0 4.8
Canadá 16.3 17.5 16.7 21.8 17.8
Estados Unidos de America b) 10.0 8.1 7.9 7.2 6.6

NOTA: N/A=No se aplica. No se notificaron casos en mujeres para el periodo.
a) La Guayana Francesa. Guyana, y Suriname se incluyen en el Caribe.
b) Puerto Rico y las slas Virgenes de los Estados Unidos e incluyen en os Estados Unidos de América.
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ANEXO II

METAS ESPECIFICAS 1992-1993

Metas bienales

1. Al final de cada año del bienio, el programa regional, las

iniciativas subregionales y todos los Programas Nacionales sobre el SIDA
(NAP) habrán llevado a cabo con éxito por lo menos el 85% de todas las

actividades planificadas para la prevención del SIDA descritas en cada

Presupuesto Anual por Programas (APB).

2. Para fines de 1992, todos los Países Miembros habrán adoptado un

sistema para la planificación y el presupuesto, así como para informar de

esas actividades y de la ejecución presupuestaria sobre la base del APB y

el documento de planificación cuatrimestral (PTC). Estos planes e

informes de situación serán remitidos por los Programas Nacionales del
SIDA a través de las Oficinas de los Representantes de la OPS/OMS (PWR) a

PMS/AMRO (VIH/OPS), donde serán revisados y enviados posteriormente a
PMS/Sede.

3. Por lo menos seis esfuerzos de colaboración entre los programas

del SIDA y otros programas de salud estarán en pleno y fructífero

funcionamiento a nivel regional y subregional. Estos esfuerzos contarán
con la participación de diversos paises y organismos externos importantes
e incluirán áreas como la seguridad de las transfusiones, el control de

las ETS y el desarrollo de recursos humanos de salud.

4. Para fines de 1993, todos los Países Miembros habrán establecido

sistemas para eliminar los riesgos de transmisión por sangre del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), incluyendo la identificación de bancos de

sangre de donantes voluntarios que ofrezcan plenas garantías y que no
estén infectados; también se examinará la sangre donada y se evitarán las
transfusiones innecesarias.

5. Para fines de 1993, estarán en actividad cuatro laboratorios de

referencia subregionales funcionales para satisfacer las necesidades de

los Paises Miembros. Para fines del mismo período, todos los países con
una población superior al millón de habitantes tendrán en funcionamiento
un laboratorio de referencia nacional.

6. Para fines de 1992, por lo menos un tercio de todos los programas
nacionales de SIDA (NAP) contarán con la colaboración y participación

activas de las organizaciones no gubernamentales (ONG). Esta proporción

pasará de un tercio a la mitad para fines de 1993.

7. Para fines del bienio, todo los NAP habrán desarrollado la
capacidad para la planificación, movilización y obtención de recursos,

así como para la evaluación de programas.
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8. Para fines de 1993, por lo menos 15 Países Miembros estarán
informando sobre los resultados de la seroprevalencia del VIH en grupos
centinelas y todos los Países Miembros notificarán cada tres meses los
casos de SIDA y las defunciones.

9. Para fines de 1993, por lo menos seis países con una alta
incidencia de casos del SIDA habrán establecido mecanismos para
proporcionar servicios integrales, sociales y de salud a las personas

infectadas por el VIH. Estos servicios incluirán la atención comunitaria
y los asilos de la comunidad para los pacientes terminales y para los
niños huérfanos a causa del SIDA.

10. Para fines del bienio, todos los programas de intervención en los
Países Miembros centrarán su atención en las mujeres, los niños menos
favorecidos y la juventud sexualmente activa y enfocarán sus actividades
para reducir las enfermedades de transmisión sexual, incluyendo el VIH.
Se integrarán en un 50% de los Países Miembros las intervenciones sobre

las pautas de conducta dirigidas específicamente a la prevención tanto de
las ETS como del SIDA.

11. Para fines de 1993, el 50% de los Paises Miembros habrán estable-
cido sistemas para la compra, el almacenamiento, la distribución y las
pruebas de calidad de los preservativos, con asistencia de PMS/AMRO
(VIH/HST/OPS) y PMS/Sede.

12. Para fines del bienio, todos los paises habrán desarrollado la
capacidad para realizar por si mismos evaluaciones, así como
investigaciones etnográficas y de la conducta y por lo menos diez países
habrán desarrollado la capacidad para evaluar las intervenciones
especificas sobre las pautas de conducta.

13. Para fines de 1993, en la mitad de los Paises Miembros se habrán
adaptado y puesto en práctica las pautas referentes a la educación sobre
el SIDA y las ETS en los programas escolares.

14. Para fines de 1993, se habrán establecido a nivel regional y
subregional los programas de formación específicos en las áreas de

gestión de programas y tratamiento de pacientes. Participantes de por lo

menos 20 países habrán asistido a estos cursos de formación.

15. Para fines del bienio, todos los Paises Miembros estarán
participando en las redes regionales y subregionales que proporcionan
información técnica y científica sobre el SIDA, el VIH y las ETS.

16. Para fines de 1992, se habrá establecido en la OPS un programa
regional de investigación sobre el VIH y el SIDA, con el apoyo continuo

de fondos del presupuesto ordinario y de origen extrapresupuestario.

17. Para fines del bienio, en por lo menos seis paises habrán
finalizado o estarán en curso los estudios para estimar la prevalencia de
la infección por retrovirus.
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8. Para fines del bienio, se habrán determinado los principales
factores de riesgo de transmisión perinatal en por lo menos dos áreas o
países de la Región (zonas de América Latina y del Caribe de habla
inglesa).

19. Para fines de 1993, estarán en curso en por lo menos dos países de
la Región las investigaciones sobre la relación entre las ETS, las
infecciones micobacterianas y las causadas por retrovirus.

20. Para fines de 1993, se iniciarán en cuatro países investigaciones
sobre el uso apropiado de los medicamentos de costo asequible y su
eficacia en función de los costos. En colaboración con la sede del PMS,
se habrán establecido en la Región de las Américas dos o más lugares para
los ensayos de vacunas.

21. Para fines de 1993, se habrá definido y consolidado, en todos los
Programas Nacionales del SIDA, la capacidad para realizar las
investigaciones nacionales esenciales sobre el VIH, el SIDA, otras ETS y
las infecciones oportunistas.

22. Para fines del bienio, estará en pleno funcionamiento un sistema
para actualizar el inventario regional de investigaciones.
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EJEMPLOS SELECCIONADOS DE LAS ACTIVIDADES DE PREVENCION DEL
SIDA A NIVEL DE PAIS

Prevención de la transmisión sexual del VIH

Suriname. Está ejecutándose un programa muy activo de educación y promoción del
uso de condones dirigido a los trabajadores sexuales en Paramaribo. A pesar de las dificultades
del idioma (los mensajes tienen que divulgarse en holandés, portugués, español e inglés) y la
movilidad de la población (la mayoría de las mujeres son extranjeras con contratos "a corto
plazo"), el proyecto ha tenido éxito por lo menos en tres aspectos: a) llegar a las mujeres en
su lugar de trabajo; b) promover la participación activa de los trabajadores sexuales en la
educación de sus propios compañeros y en la promoción del uso de condones, y c) lograr la
protección de los trabajadores sexuales y de sus clientes mediante el aumento significativo del
uso de condones.

Guyana. En la ciudad capital de Georgetown, se estableció una clínica de medicina
genitourinaria con el apoyo del programa nacional del SIDA y la OPS/OMS. El volumen de
trabajo de esta clínica ha aumentado casi en un 50% entre 1990 y 1991, de 6.800 pacientes
examinados en 1990 a 9.200 en 1991.

El Salvador. El programa nacional de prevención y lucha contra el SIDA en El
Salvador ha colaborado activamente con el sector religioso. Gracias a estos esfuerzos, hay una
participación activa de las iglesias protestantes en la educación sobre el SIDA, incluyendo la
promoción del uso de condones orientado a la prevención de las enfermedades de transmisión
sexual. En las comunidades donde prestan servicios estas iglesias algunos temas polémicos,
como las sesiones de demostración sobre el uso adecuado del condón, han sido bien recibidos.
Esto por sí solo constituye un logro importante, si se tiene en cuenta que un porcentaje
significativo de la población es muy conservador y religioso.

Guatemala. El programa nacional de prevención y lucha contra el SIDA en Guatemala
ha lanzado una campaña de información sobre la prevención del SIDA dirigida a la población
india, que representa el 70% de la población total. Estas actividades son innovadoras, en el
sentido de que la información se transmite en el idioma nativo principal hablado en el país.
Además, las personas que trabajan en esta iniciativa son autóctonas y han recibido la
capacitación adecuada para trabajar a nivel de la comunidad, incluyendo los mercados y las
estaciones de ómnibus.
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Prevención de la transmisión del VIH por la sangre

Costa Rica. El gobierno de Costa Rica ha asignado los recursos financieros requeridos
para comprar los reactivos necesarios a fin de someter toda la sangre que se usa para
transfusiones en el país a las pruebas de detección del VIH . Desde 1985, el gobierno ha
destinado cerca de cien mil dólares por año para este fin y en el país se ha alcanzado un nivel
de tamizaje del 100% de la sangre y sus productos. Otros países centroamericanos están
emulando este ejemplo.

Utilizando diferentes mecanismos y enfoques, tres países de América Latina han logrado
un éxito significativo o total en la prevención de la transmisión del VIH por la sangre: Cuba
prohibió la importación de sangre y sus productos de América del Norte y Europa y, desde
principios de 1986, somete toda la sangre y sus productos a pruebas de detección del VIH;
Chile, con el apoyo de su bien establecida red de laboratorios regionales, ha podido implantar
el tamizaje universal de la sangre, con control de calidad y apoyo del laboratorio nacional de
referencia (Instituto de Salud Pública); México, mediante la legislación que prohíbe el uso
comercial de la sangre y sus productos y el cierre de los bancos de sangre privados, pudo
eliminar lo que representaba una grave amenaza para la salud pública, al tiempo que extendió
la cobertura de las pruebas de detección del VIH a cerca del 90 % de todos los sitios de donación
de sangre. Además, y a pesar de las enormes dificultades logísticas y financieras, subregiones
enteras de las Américas (por ejemplo, el Caribe de habla inglesa y la mayor parte del Istmo
Centroamericano) han eliminado virtualmente la amenaza de la transmisión del VIH a través de
la sangre y sus productos. Se espera que para fines de 1993 todos los países de las Américas
estarán en la misma situación.

Disminución de las consecuencias sociales y económicas del SIDA y de la infección por el V[H

Estado de Sao Paulo, Brasil. La cooperación entre el Centro de Referencia y
Adiestramiento auspiciado por el Gobierno y varias organizaciones comunitarias ha permitido
abordar de manera eficiente la escasez crítica de servicios médicos y sociales para el número
creciente de personas infectadas con el VIH que no necesitan hospitalización.

Perú. El sistema de seguro social proporciona servicios de orientación y apoyo
económico (incluyendo medicamentos y gastos de entierro) a los pacientes con SIDA afiliados
al sistema. Actualmente, alrededor de 50% de los casos diagnosticados están cubiertos por el
sistema de seguro social.

República Dominicana. El programa nacional de prevención y lucha contra el SIDA
en la República Dominicana ha establecido un programa especial diseñado para las trabajadoras
del sexo y sus familias. Básicamente, el programa ofrece diversos cursos de adiestramiento
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con el fin de capacitar a estas mujeres para realizar trabajos no relacionados con la prostitución.
Además, el programa solicita empleos para estas mujeres y al mismo tiempo les proporciona
apoyo emocional, educativo y financiero a ellas y a sus niños.

Chile. En el municipio de Conchalí, ubicado en un suburbio al sur de Santiago, una
ONG proporciona apoyo a las prostitutas y a las mujeres cuyas parejas presentan
comportamientos de alto riesgo. Esta ONG ofrece exámenes de sangre respetando el anonimato,
asistencia legal, orientación y las actividades de apoyo en grupos. Los Países Bajos y Alemania
proporcionan los fondos necesarios.

Argentina. En octubre de 1991, el leitmotiv de la campaña en los medios de
comunicación social fue que el SIDA no es un problema de dos personas sino de toda la
sociedad, que exige esfuerzos concertados. El Presidente de Argentina participó en varias cuñas
transmitidas por la televisión e hizo varias declaraciones para apoyar la lucha contra el SIDA
en la primera campaña contra el SIDA en los medios de comunicación social de este país.

Brasil. El Presidente del país, la estrella deportiva Pelé y varios gobernadores de
estados y sus cónyuges, hicieron declaraciones públicas en apoyo del esfuerzo nacional para
controlar el SIDA y denunciar la discriminación contra las personas infectadas con el VIH.

México. En 1987 se fundó una organización comunitaria con la finalidad básica de
ofrecer asesoría e información sobre los derechos humanos a los individuos seropositivos y a los
afectados por el SIDA. Debido a sus intervenciones en defensa de los derechos humanos el
grupo es muy respetado por los funcionarios del país y por las demás organizaciones
comunitarias.

Costa Rica. Como resultado de haber adoptado el programa nacional del SIDA las
normas de orientación emitidas por el Programa Mundial sobre el SIDA y de las negociaciones
posteriores a diferentes niveles del gobierno llevadas a cabo por el comité nacional del SIDA,
se eliminaron las leyes discriminatorias que exigían que los extranjeros que solicitaban la
residencia permanente y los marineros se sometiesen a un examen obligatorio de detección del
VIH .

Haití. La concertación y la coordinación entre los donantes y los organismos ejecutores
se ha cumplido con éxito desde el comienzo del Plan a Mediano Plazo de Prevención y Lucha
contra el SIDA. Durante el segundo año del MTP, que abarca el lapso comprendido entre abril
de 1990 y marzo de 1991, se obtuvieron contribuciones para el programa por valor de US$2
millones. Dieron su apoyo los siguientes países u organismos: Canadá (CIDA), EUA
(AIDSTECH), Francia (FAC), Europa (CEE), el Banco Mundial y la OPS/OMS.
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sobre el estado de la vigilancia del SIDA en las Américas al 10 de septiembre de 1992.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SIDA
EN LAS AMERICAS

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Programa de Análisis de la Situación de Salud

y sus Tendencias

OPS/OMS Programa Mundial sobre el SIDA/Américas

Información al 10 de septiembre de 1992



VIGILANCIA DEL SIDA EN LAS AMERICAS
Resumen

Información al 10 de septiembre de 1992

Número acumulado de casos notificados

a nivel mundial: 520,941

Número acumulado de casos notificados

en las Américas: 296,711

Número acumulado de muertes notificadas

en las Américas: 182,148



Fig. 1.INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA
POR REGION DE LA OMS, 1979-1991.
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CUADRO 1. NUMERO NOTIFICADO DE CASOS DE SIDA POR AÑO Y NUMERO ACUMULADO DE CASOS Y DEFUNCIONES, POR PAlS Y SUBREGION.
Al 10 de septiembre de 1992.

Número de casos Total Fecha del
SUBREGION Hasta Total (a) defun- informe más

Pais 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 acumulado clones reciente
TOTAL REGIONAL 45.53..: .33,485 42,602....:: 49,907 . ..54,519 54.889 .5,740.::. 296.711 182.148

AMERICA LATINAb 3.286 4,528 7,206.: 9,236 12.712:4,12 5,09. 6,200 23.665

AREA ANDINA 235 387 690 912 1.347 1.366 425 5,362 2,686

Bolivia 3 3 10 2 7 16 6 47 40 30/Jun/92
Colombia 73 186 295 404 702 732 161 2.553 1.255 301Jun/92
Ecuador 13 22 29 22 42 51 29 208 140 301Jun/92
Perú 30 32 65 118 141 155 73 614 215 31/Mar/92

Venezuela 116 144 291 366 455 412 156 1.940 1.03.4 30Jun/92

CONO SUR 118 130 267 349 601 748 330 2,543 811

Argentina 73 72 169 228 388 478 225 1.633 380 30/Jun/92

Chile 35 44 66 80 125 174 42 566 242 30/Jun/92
Paraguay 2 5 4 3 12 10 6 42 31 30/Jun/92
Uruguay 8 9 28 38 76 86 57 . 302 15.3 10/Ago192

BRASIL 1,677 2,292 3.825 5,025 6,614 7.789 2,422 29,644 13.24.2 01/Ago/92

ISTMO CENTROAMERICANO 86 194 359 475 854 889 508 3,386 1.320
Belice 1 6 4 0 1 25 ... 37 37 31/Dic/91

Costa Rica 20 23 52 57 69 90 59 370 235 30/Jun/92
El Salvador 7 16 34 72 54 109 41 333 105 30/Jun/92
Guatemala 15 16 18 17 76 94 37 273 112 301Jun/92
Honduras 17 102 189 250 583 485 332 1.976 571 30/Jun/92
Nicaragua 0 0 2 2 7 13 3 28 27 30/Jun/92
Panamá 26 31 60 77 64 73 36 369 23:3 30/Jun/92

MEXICO 245 804 964 1,499 2.395 3.166 1,284 10,357 5.037 30/Jun/92

CARIBE LATINO c) 925 721 1,101 976 901 204 80 4.908 569
Cuba 6 10 14 15 33 38 21 137 72 30/Jun/92
Haiti 795 477 731 453 630 ... ... 3,086 297 31/Dic/90

República Dominicana 124 234 356 508 238 166 59 1.685 200 30/Jun/92

CARIBE c): 4674, 489~: 725 702 84 4 4.017 2.44
Anguila 0 0 1 2 1 1 1 6 30/Jun/92
Antigua 2 1 0 0 3 ... ... 6 E; 31/Dic/90

Antillas Neerlandesas 9 12 9 16 31 ... ... 77 18 31/Dic/90

Bahamas 86 90 93 168 162 235 100 934 574 301Jun/92
Barbados 32 24 15 40 61 80 48 300 217 30/Jun/92
Dominica 0 5 2 3 2 ... ... 12 11 30/Jun/90

Granada 3 5 3 8 5 7 1 32 18 311Marl92
Guadalupe 47 41 47 47 ... ... ... 182 85 31/Dic/89

Guayana Francesa 78 25 34 54 41 ... ... 232 144 30/Sep/90

Guyana 0 10 34 40 61 85 71 301 94 30/Jun/92
Islas Caimán 2 1 1 1 2 3 ... 10 8 31/Mar/91
Islas Turcas y Calcos 3 2 6 7 1 2 ... 21 18 31/Dic/91
Islas Vírgenes (RU) 0 0 1 0 2 1 0 4 1 31/Mar/92
Jamaica 11 32 30 66 62 133 27 361 243 311Mar/92
Martinica 25 23 30 51 45 27 14 215 136 30/Jun/92
Montserrat 0 0 0 1 0 0 0 1 0 30/Jun/92
San Cristóbal-Nieves 6 4 9 5 8 1 1 34 21 30/Jun/92
San Vicente y las Granadinas 2 5 8 8 4 14 2 41 28 30/Jun/92
Santa Lucia 4 4 2 8 3 7 7 47 23 30/Jun/92
Suriname 4 5 4 35 35 16 17 116 91 30/Jun/92
Trinidad yTabago 151 85 160 167 173 235 114 1,085 706 30/Jun/92

AMERICAbELINORTE 41.78 28,583 _:34,907 :::39,946 115 988 028 369 5,4
Bermuda 51 21 28 35 33 23 8 199 142 31/Mar/92
Canadá 1,185 867 1,017 1,169 1,050 788 40 6,116 3,746 31/Mar192
Estados Unidos de América c) 40,549 27.695 33,862 38,742 40.022 39,069 10,240 230,179 152,153 301Jun192

a) Puede incluir casos en los que se desconoce el año de diagnóstico.
b) La Guayana Francesa. Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.
c) Puerto Rico y las Islas Vírgenes de Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América.



CUADRO 2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA (POR MILLON DE HABITANTES),
POR PAIS Y POR AÑO. 1987-1991. AL 10 DE SEPTIEMBRE DE 1992.

SUBREGION TASA POR MILLON DE HABITANTES
Pais 1987 1988 1989 1990 1991

AM ERICA LATINA a): 1. 7i,7 i i:2::i.iI:2iiii9iiiiiI ii -::; ;1. t.-:::;: f..:::;:-i1::2: i:1: .i:- 7:

AREA ANDINA 4.5 7.9 10.2 14.6 14.5
Bolivia 0.4 1.4 0.3 1.0 2.1
Colombia 6.2 9.7 12.9 22.1 21.8
Ecuador 2.2 2.8 2.1 3.9 4.7
Perú 1.5 3.1 5.4 6.3 7.0
Venezuela 7.9 15.5 19.0 23.1 20.4

CONO SUR 2.6 5.2 6.7 11.4 14.0
Argentina 2.3 5.4 7.1 12.0 14.6
Chile 3.5 5.2 6.2 9.5 13.0
Paraguay 1.3 1.0 0.7 2.8 2.3
Uruguay 2.9 9.1 12.2 24.3 27.5

BRASIL 16.2 26.5 34.1 44.0 50.8

ISTMO CENTROAMERICANO 7.2 13.0 16.8 29.4 29.8
Belice 35.3 23.0 0 5.5 137.4
Costa Rica 8.2 18.1 19.4 22.9 29.1
El Salvador 3.2 6.8 14.0 10.3 20.3
Guatemala 1.9 2.1 1.9 8.3 9.9
Honduras 21.8 39.1 50.2 113.5 91.5
Nicaragua 0 0.6 0.5 1.8 3.3
Panamá 13.6 25.8 32.5 26.5 29.6

MEXICO 9.7 11.4 17.3 27.0 35.0

CARIBE LATINO b) 31.4 47.3 41.3 37.5 8.3
Cuba 1.0 1.4 1.5 3.2 3.5
Haití 77.6 116.7 71.0 96.8 ...
República Dominicana 34.8 51.8 72.4 33.2 22.7

Anguila 0 142.2 284.5 142.9 142.9
Antigua 12.0 0 0 34.9 ...
Antillas Neerlandesas 64.5 47.9 83.7 160.6 ...
Bahamas 361.4 367.5 653.7 623.1 903.8
Barbados 93.8 58.4 154.6 233.7 313.7
Dominica 64.1 25.3 37.5 24.7 ..
Grenada 51.0 30.0 79.2 48.5 68.0
Guadalupe 121.7 139.0 138.6 ......
Guayana Francesa 290.6 386.3 600.7 445.7
Guyana 10.1 33.8 39.1 58.6 106.3
Islas Caimán 47.5 47.5 47.6 95.2 142.9
Islas Turcas y Caicos 250.3 750.9 876.1 111.1 222.2
Islas Virgenes (RU) 0 76.7 0 25.8 12.9
Jamaica 13.3 12.3 26.6 24.6 53.5
Martinica 70.0 90.9 154.3 136.0 78.7
Montserrat 0 0 76.7 0 0
San Cristóbal-Nieves 83.2 187.5 103.1 160.0 20.0
San Vicente y las Granadinas 47.2 74.1 55.0 38.0 126.1
Santa Lucia 30.5 15.0 59.3 22.1 51.5
Suriname 13.0 10.2 87.9 86.8 37.3
Trinidad yTabago 69.5 128.7 132.2 134.8 180.6

·i 'AMERICA iDEL NOR '"''''' ' g ''' ''1i "TE-'' 2: '"'' 4.5' . :'-1. . .i.

Bermuda 368.5 490.8 601.4 569.0 396.6
Canadá 33.5 39.0 44.4 39.6 29.5
Estados Unidos de América b) 113.8 137.8 156.1 160.6 156.1

a) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.
b) Puerto Rico y las Islas Vírgenes de Estados Unidos se incluyen en Estados Unidos de América.



Fig.2. TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS
DE SIDA EN LAS AMERICAS (POR MILLON),

SUBREGIONES PRINCIPALES, 1982-1991.

TASA POR MILLON DE HABITANTES
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CUADRO 3. NUMERO TOTAL DE CASOS, CASOS PEDIATRICOS. PORCENTAJE DE CASOS PEDIATRICOS SOBRE EL TOTAL DE CASOS
NOTIFICADOS; CASOS DEBIDOS A TRANSMISION PERINATAL, Y PORCENTAJE DE ESTOS DEL TOTAL DE CASOS PEDIATRICOS.

ACUMULADO A 1992.

NUMERO TOTAL CASOS PORCENTAJE CASOS PORCENTAJE
Pais DE CASOS PEDIATRICOS PEDIATRICO PERINATALES PERINATALES

AREA ANDINA

Bolivia 47 1 2.1 1 100.0
Colombia 2,553 56 2.2 48 85.7
Ecuador 208 3 1.4 2 66.7
Perú 614 10 1.6 1 10.0
Venezuela 1,940 38 2.0 18 47.4

CONO SUR

Argentina 1.633 32 2.0 17 53.1
Chile 566 8 1.4 6 75.0
Uruguay 302 8 2.6 8 100.0

BRASIL 29,644 1079 3.6 577 53.5

ISTMO CENTROAMERICANO

Costa Rica 370 11 3.0 4 36.4
El Salvador 333 7 2.1 4 57.1
Guatemala 273 4 1.5 0 0
Honduras 1,976 59 3.0 48 81.4
Panamá 369 6 1.6 4 66.7

MEXICO 10,357 293 2.8 138 47.1

CARIBE LATINO

Cuba 137 1 0.7 1 100.0
Haiti 3.086 82 2.7 16 19.5
República Dominicana 1,685 41 2.4 23 70.0

CARIBE

Anguila 6 1 16.7 1 100.0
Antillas Neerlandesas 77 1 1.3 1 100.0
Bahamas 886 69 7.8 69 100.0
Barbados 300 12 4.0 11 91.7
Dominica 12 1 8.3 1 100.0
Grenada 32 2 6.3 2 100.0
Guadalupe 182 13 7.1 12 92.3
Guayana Francesa 232 17 7.3 16 94.1
Guyana 258 4 1.6 4 100.0
Jamaica 361 37 10.2 34 91.9
Martinica 215 11 5.1 9 81.8
San Cristóbal-Nieves 34 1 2.9 1 100.0
San Vicente y las Granadinas 41 1 2.4 1 100.0
Santa Lucia 47 3 6.4 3 100.0
Suriname 116 2 1.7 1 50.0
Trinidad y Tabago 1,085 77 7.1 71 92.2

AMERICA DEL NORTE

Canadá 6,116 70 1.1 57 81.4
Estados Unidos de América 230,179 3.692 1.6 3,133 84.9
(a) No incluye a los países que no han notificado casos pediátricos.
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CUADRO 4. RAZON HOMBRE:MUJER DE LOS CASOS DE SIDA NOTIFICADOS, POR PAIS Y POR AÑO, 1987-1991.

SUBREGION RAZON HOMBRE:MUJER
País 1987 1988 1989 1990 1991

...... .... AMER........CA...LATINA a>: 7.0 .. 5.5,,,:: ':i:: : , 3;-: ' :''

AREA ANDINA 20.4 12.7 10.8 8.8 13.4
Bolivia N/A NIA O N/A N/A
Colombia 22.3 11.3 10.2 13.0 16.6
Ecuador 10.0 28.0 10.0 9.5 6.3
Peru 15.0 9.8 11.9 1.8 14.5
Venezuela 22.8 14.2 12.1 12.4 11.1

CONO SUR N/A 12.9 9.3 9.1 10.4
Argentina N/A 23.1 10.3 8.9 10.6
Chile N/A 6.9 7.1 53.0 10.6
Paraguay N/A N/A NIA 5.0 NIA
Uruguay N/A 6.0 8.3 6.6 8.6

BRASIL 9.7 6.9 7.6 7.4 5.5

ISTMO CENTROAMERICANO 3.3 2.8 2.8 2.3 3.0
Belice 2.0 2.0 N/A NIA N/A
Costa Rica NIA 12.0 12.3 8.9 19.8
El Salvador NIA N/A NIA NIA 2.9
Guatemala 7.0 8.0 4.7 4.4 4.5
Honduras 1.9 1.8 1.8 1.8 2.3
Nicaragua N/A N/A N/A 6.0 9.0
Panama 14.5 4.5 6.7 6.1 2.7

MEXICO 9.5 5.8 5.4 5.1 5.5

CARIBE LATINO b) 2.2 2.1 1.7 1.6 2.1
Cuba 3.5 5.0 1.0 NIA 3.3
Haití 2.3 1.9 1.5 1.5 N/A
República Dominicana 1.9 2.7 1.9 2.1 1.9

CARIBEi ii2iiii4ii i2 i;2iiiiiiiiiiiii
Anguila N/A 0 N/A 0 0
Antigua N/A N/A N/A NIA N/A
Antillas Neerlandesas 5.0 0.5 N/A N/A N/A
Bahamas 1.4 1.5 1.1 1.5 1.7
Barbados 7.0 1.5 3.0 5.1 4.6
Dominica 4.0 N/A 2.0 N/A N/A
French Guiana 2.1 2.7 1.6 N/A NIA
Grenada 3.0 0.5 NIA 4.0 0.8
Guadalupe 3.1 3.3 2.9 NIA N/A
Guyana N/A 6.2 4.4 2.8 2.3
Islas Caimán N/A 0 N/A N/A N/A
Islas Turcas y Caicos 1.0 2.0 6.0 0 NIA
Islas Virgenes (RU) NIA N/A NIA 1.0 N/A
Jamaica 1.5 2.8 2.5 2.0 1.2
Martinica 2.3 2.8 2.6 2.2 3.3
Montserrat N/A NIA N/A N/A N/A
San Cristobal-Nieves 1.0 N/A 1.5 3.0 N/A
San Vicente y las Granadinas 4.0 0.8 0.4 3.0 1.2
Santa Lucía 3.0 1.0 7.0 0.5 2.5
Suriname 1.5 NIA 3.4 2.5 3.0
Trinidad y Tabago 3.9 2.6 2.7 2.6 2.2

-AMERICA DEL NORT10E.' '.. . 7' 6.

Bermuda 6.0 6.0 4.0 2.0 4.8
Canadá 16.3 17.5 16.7 21.8 17.8
Estados Unidos de America b) 10.6 8.1 7.9 7.2 6.6

NOTA: N/A=No se aplica. Para este período no se notificaron casos en mujeres.
a) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.
b) Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América.
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