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El SIDA en América Latina y el Caribe: Situacion actual

Estimaciones recientes indican que por lo menos un mill6n
de personas se infect6 con el virus de la immunodeficiencia
humana en el mundo desde abril de 1991 y que por lo menos
de 9 a 11 millones de adultos y 1 millén de nifios en €l mundo
s¢ infectaron con el VIH desde el inicio de la pandcrnia.1

En la Regi6n de las Américas se ha hecho una estimacion
conservadora del nimero de personas infectadas con el VIH,
llegando esta cifra a mas de dos millones, de los cuales un
millén se encuentra en América del Norte. En América Latina
y el Caribe el mayor niimero se encuentra en Brasil, con una
estimaci6n de 750.000 infectados, seguido por los pafses del
Caribe Latino con 120.800, el Area Andina con 91.250,
México con 80.000, €l Cono Sur con 41.400, ¢l Istmo
Centroamericano con 30.800 y el Caribe con 8.300
infectados.

A partir de 1978, en que se identific retrospectivamente
el primer caso de SIDA en 1a Regién en los Estados Unidos
de América, se han notificado 260.698 casos y 168.890
defunciones (ver cuadro 1). Se considera, sin embargo, que
lanotificacién de los casos de SID A adolece de un subregistro
importante, cercano al 50% de los casos notificados en
América Latina, y se estima que ¢l nimero real de casos
ocurridos en la Regién de las Américas es de alrededor de
medio millén.

La epidemia del SIDA/VIH afect6 en primera instancia a
los paises de América del Norte y del Caribe. De més alta
notificacién durante los primeros afios de la epidemia, con
excepci6n de los Estados Unidos de América y Canads,
fueron Hait{ y la Repidblica Dominicana. Asimismo, algunos
paises de la subregién del Caribe de habla inglesa presentaron

tasas de incidencia anual més altas que la mayorfa de los
paises de la Region, aunque en los territorios con poblaciones
muy pequeiias ello no representa un alto nimero de casos. En
1a actualidad, todos los pafses de 1a Regién han sido afectados
por la epidemia; sin embargo, la magnitud y distribuci6n de
la misma en la poblaci6n varia entre las subregiones y entre
los pafses dentro de una misma subregion.

Del total de 48.767 casos notificados en América Latina 'y
el Caribe al 31 de diciembre de 1991, la distribucion
porcentual por subregioén fue como sigue: Brasil, 46,3%;
Mexico, 18,6%; Caribe Latino, 9,8%; Area Andina, 8,4%;
Caribe, 7,0%; Istmo Centroamericano, 5,7%; y Cono Sur,
4,3%.

Para muchos pafses la informacién referente a 1991
contintia incompleta, por lo que los datos para ese afio solo
se usardn en casos muy calificados.

El nimero total de casos notificados en América Latina y
el Caribe durante 1990 fue de 12.584, indicando un
incremento de 32,1% con respecto a los casos notificados en
1989. Cuando se analizan estos datos a nivel subregional, el
Cono Sur representa €l mayor incremento (155%), seguido
por el Istmo Centroamericano, con 82%, México con 60%, €l
Area Andina con 40% y Brasil con 25%. El Caribe Latino, el
Caribe y América del Norte mostraron una disminuci6n de la
incidencia, que fluctu6 entre 0,3% en América del Norte y
9,7% en el Caribe Latino. La baja aparente en ¢l namero de
casos notificados en estas subregiones se debe,
probablemente, a una informacién tardia més que a una
disminuci6n real de la incidencia, por lo menos en Am¢rica
Latina y el Caribe.
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Cuadro 1. Niimero de casos notificados de SIDA por aiio, y niimero acumulado de casos y defunciones, por pais y subregion.

Hasta el 28 de febrero de 1992.
Numero de casos Total Fecha del
SUBREGION Hasta Total (a) defun- informe més
Pais 1986 1987 1988 1988 1980 1991  Acumulado ciones reciente
TOTAL REGIONAL 45,298 33,340 42,133 48,847 51,787 39,074 260,698 158,189
AMERICA LATINA b} 3,172 4,504 7,008 8,804 11,885 9,783 45,3684 19,504
AREA ANDINA 184 409 683 852 1,195 753 4,076 1,888
Bolivia 3 3 10 2 7 16 41 34 31/Dic/91
Colombia 83 187 290 354 816 498 2,008 791  30/Sep/o1
Ecuador 13 22 26 21 42 31 165 109 30/Sep/9t
Pert) 12 60 68 117 141 95 493 188 30/Sep/91
Venezuela 93 137 289 358 389 113 1,379 768 30/Sep/91
CONO SUR 118 133 204 231 588 816 2,079 748
Argentina 72 ral 103 108 383 373 1,298 401 31/Dic/o1
Chile 38 48 69 82 117 147 500 1968 31/Dic/91
Paraguay 2 5 4 3 12 10 38 30 31/Dic/91
Uruguay 8 9 28 as 76 86 245 121  31/Dic/gt
BRASIL 1,614 2,234 3,700 4,775 5,068 4,284 22,583 10,826 31/Dic/n
ISTMO CENTROAMERICANO 89 189 347 475 863 817 2,798 1,114
Belice 1 8 4 0 1 12 8 31/Mar/90
Costa Rica 20 23 52 56 8t 83 315 208 31/Dic/91
El Salvador 7 16 34 72 54 109 292 85 31/Dic/o1
Guatemala 18 12 18 18 78 94 236 97 31/Dic/n
Honduras 17 103 189 247 589 453 1,595 491 31/Dic/9n
Nicaragua 0 0 2 2 7 8 20 17 30/Sep/81
Panama 28 29 48 80 73 70 328 208 31/Dic/91
MEXICO 245 804 064 1,499 2,395 3,168 9,073 4,377 31/Dicl/o1
CARIBE LATINO ¢) 922 735 1,111 972 878 137 4,755 541
Cuba 3 24 24 12 10 22 95 54 30/Sep/91
Haitf 795 477 731 453 830 3.088 297 31/Dic/80
Reptblica Dominicana 124 234 358 507 238 1156 1,574 190 31/Dic/o
CARIBE b) 465 374 489 725 699 839 /3,403 2,032
Anguila 0 0 1 2 1 0 4 3 30/Jun/gt
Antigua 2 1 0 ] 3 6 6 31/Dic/90
Antillas Neerlandesas 9 12 9 16 31 77 18 31/Dic/90
Bahamas 86 90 23 168 162 235 834 498 31/Dic/ot
Barbados 32 24 15 40 81 78 250 174 31/Dic/91
Dominica 0 5 2 3 2 0 12 11 31/Dic/o1
Grenada 3 5 3 8 5 5 28 17 30/Sep/91
Guadalupe 47 41 47 47 182 85 31/Dic/g89
Guayana Francesa 78 25 34 54 41 232 144 30/Sep/90
Guyana 0 10 34 40 61 80 205 88 30/Sep/91
Islas Caiman 2 1 1 1 2 3 10 8 31/Mar/91
Istas Turcas y Caicos 3 2 6 7 1 2 21 18 31/Dic/o1
Islas Virgenes (RU) 0 [¢] 1 0 2 1 4 1 31/Dic/ol
Jamaica 11 32 30 68 62 34 235 154 30/Jun/91
Martinica 25 23 30 51 42 10 181 109 30/Jun/o1
Montserrat 0 o] 0 1 0 (o} 1 0 30/Sep/o1
San Cristébal-Nieves 6 4 9 5 8 1 33 19 30/Sep/91
San Vincente y las Granadinas 2 5 8 8 4 10 35 21 30/Sep/91
Santa Lucia 4 4 2 8 3 7 40 19 31/Dic/g
Suriname 4 5 4 35 35 16 99 75 31/Dic/9
Trinidad y Tabago 151 85 160 167 173 177 913 587 30/Sep/91
AMERICA DEL NORTE 41,661 28,482 34,835 39,318 39,203 28,652 211,931 138,563
Bermuda 51 21 28 35 33 23 191 138 31/Dic/ot
Canada 1,194 883 1,017 1,129 890 235 5,348 3,192 30/Sep/91
Estados Unidos de América c) 40,418 27,558 33,590 38,154 38,280 28,394 208,392 133,233 31/Dic/91

a) Puede incluir casos en los que se desconoce ol afo de diagndstico.
b) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se inciuyen en el Caribe.

¢) Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América.
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A continuaci6n se describe en més detalle la situacion de
la epidemia en cada subregi6n de América Latina y el Caribe.

Area Andina

Esta subregi6n presenta algunas caracterfsticas de aquellas
zonas donde la epidemiase introdujo m4s tardiamente, 1o cual
se refleja en sus tasas de incidencia relativamente bajas, pero
con tendencia al aumento. En 1990, 1a tasa de incidencia para
1a subregi6n fue de 9,1 por millén de habitantes, fluctuando
entre 1,0 en Bolivia y 14,1 en Colombia.

Con la excepci6n de Per, €l SIDA en ¢l Area Andina se
ha presentado mayormente en hombres, con razones
hombre:mujer (h:m) alrededor de 10:1. En Perd, sin embargo,
se vio un gran cambio entre 1989 y 1990, al reducirse la razén
h:m de 7,9:1 a 1,8:1. La notificaci6n de casos en hombres en
los dos afios se mantuvo estable mientras que la incidencia
anual de casos en mujeres en ¢l mismo perfodo més que se
triplico, de 13 a 50 entre 1989 y 1990, respectivamente.

El an4lisis de las categorias de transmisién (después de
eliminar los casos de factor desconocido), muestra que ha
habido una tendencia paulatina hacia la transmisién
heterosexual, a pesar de que aiin predomina la transmision
homosexual y bisexual. Hacia 1990, 68% de los casos
notificados en el Area Andina se habfan atribuido a este
dltimo comportamiento de riesgo, comparado con 84% en
1987, 73% en 1988 y 70% en 1989. Durante los mismos afos,
la proporcién de casos atribuibles a transmision heterosexual
aument6 de 14% (1987) a 25% (1990) (figura 1). En general,
la transmisién por consumo de drogas por via intravenosa no
parece representar ain un problema grave en esta subregion,

Figura 1. Distribucién porcentual de casos de SIDA, segiin
categoria de transmision, Area Andina, 1987-1991.
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aunque se ha notificado un total de 23 casos atribuibles a este
modo de transmisién: 18 en Venezuela, 3 en Pert, 1 en
Bolivia y 1 en Ecuador.

En todos los paises de la subregi6n la mayorfa de los casos
se notifican en el grupo de edad de 25 a 34 afios, sin presentar
mayores variaciones a lo largo del tiempo. Se explica que la
proporci6n de casos en menores de 15 afios se haya mantenido
por debajo de 0,5% dadas las caracterfsticas de la epidemia
en esta subregi6n. En la medida en que se difunda la
transmisién por vfa de contacto heterosexual, es probable que
1a proporcion de casos en las edades més jévenes aumente
debido a 1a transmisi6n perinatal.

La informacién disponible sobre prevalencia de infeccion
por VIH es bastante escasa en los pafses del édrea. Perti ha
presentado seroprevalencias que van de 0,1% en una muestra
de 24.237 donantes de sangre, a 0,5% en 630 prostitutas enla
zona de Callao, y 4,4% en una muestra de 2.788
homosexuales (1988).

Cono Sur

Si bien el Cono Sur presenta algunas caracterfsticas
similares al Area Andina, en otros aspectos se observan
algunas diferencias notables. En el 4rea tambi¢n l1a epidemia
parece haberse introducido més tarde que en América del
Norte y €l Caribe, ya que, atin en 1987, la tasa de incidencia
anual en el Cono Sur solo alcanzaba a 2,6 por millén de
habitantes, poco més de la mitad de 1a del Area Andina (4,8).
En 1990, 1a tasa de incidencia anual se mantuvo baja (11,1
por millén de habitantes) pero con una considerable tendencia
ascendente; se notificaron 588 casos nuevos, representando
un aumento de 155% sobre los casos notificados en 1989. En
1991 se notificaron 616 casos nuevos, que a pesar del retraso
en la notificacién, representan un aumento importante sobre
el afio anterior. La mayor contribuci6n a este aumento fue la
de Argentina, que hasta 1989 inclusive habfa presentado un
total acumulado de 354 casos. En 1990 notificé 383 nuevos
casos y para fines de 1991 tenfa un total acumulado de 1.298
casos, 0 sea, mas de 60% de los casos de la subregion. En
Uruguay se observa un aumento proporcionalmente similar
al de Argentina, el ndmero de casos notificados se duplicé
entre 1989 y 1990. En la figura 2 se observa el aumento en
1as tasas de incidencia anual de casos de SIDA en el Cono
Sur. Las tendencias en Chile ascienden paulatinamente con
tasas de 3,8 en 1987, 5,4 en 1988, 6,3 en 1989,89en 1990y
11,0 por mill6n de habitantes en 1991.

Un cambio a destacar en el Cono Sur es €l aumento en la
proporcién de casos atribuibles a transmisién por uso de
drogas intravenosas: en 1987, solo ocho casos, 0 sea 6,8%, se
podian atribuir a esta categorfa de transmisién y en 1991 esta
proporci6n alcanzaba a 33,3% del total de casos con factor de
transmisién conocido. Al mismo tiempo, se ve un aumento
paulatino en la proporcién de casos en 1os grupos de edad més
j6venes, especialmente el de 15 a 24 afios. Sin embargo, la
raz6n h:m se ha mantenido alta en los pafses de la subregion
porque la transmisién ocurre en su mayorfa entre hombres
homosexuales y bisexuales, la mds baja corresponde a
Uruguay (8,6:1 en 1991). Sin embargo, con el aumento del
ndmero de casos entre usuarios de drogas intravenosas, se
prevé un aumento de casos entre ]as mujeres, ya sea como
resultado directo del consumo de drogas o por transmision



Figura 2. Tasa de incidencia anual de SIDA, paises del Cono Sur, 1987-1991.
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heterosexual, y, en consecuencia, un aumento en la
transmision perinatal.

La informacién disponible sobre prevalencia de la
infecci6n por VIH no permite atn ver las tendencias de la
misma, pero sf sefiala algunos puntos de referencia. En la
Argentina, donde existe mayor informacién, en 1989 se
determiné una prevalencia de 0,2% en donantes de sangre,
tanto en la ciudad de Buenos Aires como en Rosario, €n
muestras de 51.895 y 35.198 individuos respectivamente.
Varios estudios encontraron prevalencias entre 20% y 62,5%
en usuarios de drogas intravenosas, y de 1,5 a 20% entre
prostitutas. Es dificil sacar conclusiones de esta informacion,
dado que se conoce poco sobre lametodologia de los estudios,
pero sf es de gran utilidad para sefialar la necesidad de
métodos de vigilancia que permitan una mejor evaluacion de
la situacion.

Brasil

Este pafs notifica anualmente alrededor de 1a mitad de los
casos de América Latina y el Caribe. La tltima informacion
proveniente de Brasil cubre hasta principios de noviembre de
1991. A esa fecha se habia notificado un total de 22.583 casos,

19.953 en hombres y 2.630 en muijeres y una raz6n h:m de
7,6:1 para el total acumulado.

La tasa por millén de habitantes tiene una tendencia
ascendente, de 15,8 en 1987 a 39,7 en 1990. La figura 3
muestra las tendencias de las tasas para el total de 1a poblacion
y hombres, mujeres y menores de 15 afios de edad.

La importancia relativa de los modos de transmision ha
cambiado de afio en afio. En 1985, més de 80% de los casos
se atribuyeron a comportamiento homosexual y bisexual; en
1990 y 1991 esta categorfa alcanz6 cerca de 40%. Los
aumentos més importantes de casos se dieron entre los
usuarios de drogas intravenosas, de ocho casos notificados en
1985 (1,8% del total) a 1.444 (27,5%) y 1.202 (30,5%) casos
en 1990 y 1991, respectivamente. Ademsés, la proporci6n de
casos atribuibles a contacto heterosexual subié a 22% en
1991. Estos cambios en los patrones de transmision llevaron
a un nmero més alto de casos en mujeres y a un aumento €n
el ndmero de casos debidos a transmisién perinatal, que en
1991 alcanzan un total acumulado de 827 casos.

Laepidemia ha afectado mayormente la region del Sudeste
del pafs, que ha notificado 42% del total de casos; dentro de
esta regién, Sdo Paulo es el estado con mayor nimero de
casos, 70% de todos los casos en 1991 y 62% del total de casos



Figura 3. Tasa anual de incidencia de casos de SIDA, por millén de habitantes, por sexo, Brasil, 1987-1991.
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Programa Nacional de Prevencién y Control de SIDA estima
que 750.000 personas estén infectadas con €l virus. Ademés,
algunos estudios de seroprevalencia muestran tasas
relativamente altas. Por ejemplo, estudios realizados en 1989
en mujeres bajo control prenatal dieron una prevalencia de
3,6% en Santos y 1% en Salvador. En dos estudios realizados
(también en 1989) en usuarios de drogas intravenosas en las
ciudades de Presidente Prudente y Santos, se encontraron
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Istmo Centroamericano

Esta subregién presenta una situacién heterogénea con
respecto a la epidemia del SIDA. Del total de 2.798 casos
notificados desde el inicio de la enfermedad, 57% (1.595
casos) provienen de Honduras, 12% (328) de Panam4, 11%
(315) de Costa Rica, 10% (292) de El Salvador, 8% (236) de
Guatemala, y menos de 1% (20) de Nicaragua. Belice ha
notificado un total de 12 casos, pero su dltima notificacién
corresponde a marzo de 1990, lo cual implica que el ndmero
acumulado hasta el final de 1991 podrfa ser mucho mayor.
Las tasas por millén de habitantes se presentan en el cuadro
2, en el que se puede observar la magnitud de las diferencias
entre, por ejemplo, Nicaragua con 1,8 casos por millén y
Honduras con 110,7, o sea més de 60 veces la tasa de
Nicaragua (1990).

La transmisién heterosexual constituye €l modo de
transmisién més importante en el Istmo Centroamericano. En
esta subregion, casi 60% de todos los casos notificados se
debi6 a transmisi6n heterosexual, porcentaje que aumento de
40% en 1987 a 70% en 1991. La proporci6n de casos que se



Cuadro 2. Tasa de incidencia anual de SIDA por millén de habitantes, por pais y por afio, Istmo Centroamericano, 1987-1991.

TASA POR MILLON

Pais 1987 1988 1989 1990 1991*
ISTMO CENTROAMERICANO 7.1 12.6 16.8 29.7 27.3
Belice 35.3 23.0 0.0 5.5 0.0
Costa Rica 8.2 18.1 19.0 26.9 26.9
El Salvador 3.2 6.8 14.0 10.3 20.3
Guatemala 1.4 2.1 2.0 85 9.9
Honduras 22.0 39.1 49.6 110.7 85.5
Nicaragua 0.0 0.6 0.5 1.8 3.3
Panama 12.8 20.7 33.7 30.2 28.4

* Los datos de 1991 no estan completos por retrasos de notificacion.

atribuye a la transmisi6n homosexual y bisexual fue de 51%
en 1987 y 22% en 1991. El consumo de drogas intravenosas
no parece tener la misma importancia que la transmision
sexual y solamente fue factor responsable en 40 de los 2.624
casos totales notificados con factor de riesgo conocido. La
transmision por transfusién de sangre y la perinatal fueron
responsables de 2,0% y 4,6% de los casos notificados en
1990, respectivamente.

La distribuci6n por factores de riesgo no es uniforme en
los paises de Centroamérica. Asf, en Costa Rica se ha
mantenido estable la proporcién de casos atribuibles a
transmisi6n homosexual y bisexual, representando alrededor
de 75% del total de casos. La transmisi6n heterosexual
alcanz6 a 11% en 1991 y la sanguinea a 7% en el mismo afio.
En Honduras el panorama es muy distinto; desde €l comienzo
se present6 como una epidemia que afectaba a individuos de
ambos sexos, y la razén h:m en este pafs siempre fue de
alrededor de 2:1. La gran mayorfa de los casos, en
consecuencia, son atribuibles a transmision heterosexual
(alrededor de 80% a partir de 1988). La transmision
homosexual representa alrededor de 16% del total de casos
notificados y la sanguinea menos de 2%. El nimero de casos
por transmisién perinatal ha ido en aumento de 2 en 1987 a
28 en 1991, en que representa més de 5% del total de casos.
En general, la epidemia en El Salvador y Guatemala
adquieren cada vez més las caracteristicas de aquella de
Honduras.

El grupo de edad mds afectado por ¢l SIDA en el Istmo
Centroamericano es, al igual que en €l resto del continente,
el de 25 a 34 afios. La distribuci6n proporcional por edad se
ha mantenido estable, aunque con una tendencia al aumento
entre los menores de 15 afios de edad, que alcanzaron a 4,6%
del total de casos de edad conocida en 1991.

México

A la fecha, México ha notificado la quinta parte del total
de casos de SIDA de América Latina y el Caribe, y en los
Gltimos afios se ha visto un crecimiento importante de las
tasas de incidencia, de 11,4 por millén de habitantes en 1988,
a 17,3 en 1989, 27,0 en 1990 y 35,0 en 1991.

La raz6n h:m se ha mantenido estable, aproximadamente
de 6:1. Se espera que en los afios 3m‘(’)ximos la proporcién de
casos en mujeres sobrepase 20%.

La transmisi6n homosexual y bisexual continda siendo la
de mayor importancia entre los casos notificados, ya que méis
de 50% del total de casos y 70% de los casos en hombres se
atribuyen a esta categorfa de transmision. La transmision por
contacto heterosexual ha pasado de ser responsable de 1 1,6%
de los casos de ambos sexos en 1987 a casi 20% (34% para
mujeres) en 1991. Los casos atribuibles a transfusion
sangufnea son una proporcién importante del total de casos
notificados, llegando a 6,7% de los casos ¢n hombres adultos
(417) y 2 62,6% de los casos en mujeres.3 La distribuci6n de
la enfermedad por edad es similar en ambos sexos, con
alrededor de 60% de los casos notificados entre las edades de
25 a 44 afios.

Aligual que en otros pafses, la distribucion geografica del
SIDA no es uniforme, concentrédndose €l mayor nimero de
casos en las 4reas urbanas. Las tasas més altas de SIDA se
han registrado en el Distrito Federal, seguido por los estados
de México, Jalisco y Puebla.

En estudios de seroprevalencia realizados en donantes de
sangre (que donaban por primera vez) se obtuvieron
porcentajes de positividad para VIH que iban de 0,1% en un
estudio de 625.000 muestras de nivel nacional a 0,8% en un
estudio de 1.660 muestras en ¢l Distrito Federal. Otros
estudios han indicado tasas de infeccién de 29,1% en usuarios
de drogas intravenosas (527 muestras, Ciudad de México); de
entre 9,5% y 35% en hombres homosexuales y bisexuales y
de entre 0,2% y 2,2% en prostitutas. Al igual que en otras
subregiones, €stos son estudios transversales, de cierto modo
aislados, que no permiten conclusiones sobre las tendencias
de la infecci6n. Se han iniciado en el pafs algunos estudios
de vigilancia centinela que se espera proporcionen mayor
informacién acerca de la evoluci6n de la epidemia de la
infeccién por VIH.

Caribe Latino

Esta subregién incluye a Cuba, Hait{ y Repiblica
Dominicana. En los afios més recientes ha habido una



Cuadro 3. Tasa anual de incidencia de casos de SIDA, por millon de habitantes, por pais y por afio. Paises del Caribe
con poblaciones mayores de 100.000 habitantes, 1987-1991.

TASA POR MILLON

Pais 1987 1988 1989 1990 1991*
Antillas Neerlandesas 64.5 47.9 83.7 160.6 0.0
Bahamas 361.4 367.5 653.7 623.1 903.8
Barbados 93.8 58.4 154.6 233.7 305.9
Grenada 51.0 30.0 79.2 48.5 48.5 (a)
Guadalupe 121.7 139.0 138.6 0.0 0.0
Guyana 10.1 338 39.1 58.6 75.0 (a)
Jamaica 13.3 12.3 26.6 24.6 13.7 (b)
Martinica 70.0 90.9 154.3 126.9 29.2
Santa Lucia 30.5 15.0 59.3 221 51.5
San Vicente y las Granadinas 47.2 741 55.0 36.0 90.1 (a)
Suriname 13.0 10.2 87.9 86.8 37.3
Trinidad y Tabago 69.5 128.7 132.2 134.8 180.6

* Los datos de 1991 no estan completos debido a retrasos de notificacion.

(a) Al 30 de septiembre de 1991.
(b) Al 30 de junio de 1991.

disminucién significativa del nimero de casos notificados en
este grupo de pafses, pero se estima que esta tendencia se debe
més a problemas crecientes de notificacién y registro que a
un control real de la epidemia. De Haiti, por ejemplo, OPS no
recibif notificaciones para €l afio 1991.

A pesar de la escasez de informacion, se puede observar
que en esta subregién el SIDA sigue claramente el patrén de
transmisién heterosexual; 77% de los casos notificados a la
fecha se han atribuido a este factor. En comparacion con las
otras subregiones la razén h:m es baja en los tres paises: 2:1
en Cuba y Repiiblica Dominicana (1991) y 1:5 en Hait{
(1990).

Los datos disponibles sobre prevalencia de infeccién por
VIH indican que se ha mantenido baja en Cuba, donde una
muestra de 558.476 mujeres en control prenatal atroj6 una
prevalencia inferior a 0,1%. En Repiblica Dominicana, en
1989 sin embargo, una muestra de 200 mujeres embarazadas
indic6 una seroprevalencia de 3,5% en 1989, y en Haitf en

1990, 8,0% de 1.156 muestras resultaron positivas al VIH.
Otros estudios realizados en donantes de sangre dieron

prevalencias de infeccién por VIH nula en Cuba; 6% en
hombres y 4,3% en mujeres en Haiti, y entre 0 y 0,5% ¢n
Republica Dominicana. Nuevamente cabe destacar que ¢s
dificil sacar conclusiones de esta informacién. Se podria
deducir, sin embargo, que dadas las prevalencias encontradas,
especialmente en mujeres gestantes, no parece posible una
tendencia hacia la disminuci6n de la incidencia de SIDA a
corto plazo, por lo menos en Hait{ y Repiblica Dominicana.

Caribe

El cuadro 3 muestra las tasas de incidencia anual de casos
de SIDA para los pafses de la subregién que tienen una
poblacién de més de 100.000 habitantes. Los datos sobre el
ndmero de casos notificados por todos los pafses de la
subregién se presentan en el cuadro 1.

Como se mencionara anteriormente, el Caribe fue de las
primeras 4reas afectadas por la epidemia: los primeros casos
se not‘lificaron en Jamaica en 1982 y en Trinidad y Tabago en
1983.

En la subregién se notificaron 3.403 casos de SIDA,
equivalentes a 7% del total de casos notificados por el total
de los paises de América Latina y el Caribe, a pesar de que la
poblacién corresponde a solo 1,6% de la Region.

Las razones h:m son las més bajas de la Regi6n; en la
mayoria de los paises son de 2:1, excepto en Barbados donde
en 1991 era de 4,6:1. Un alto porcentaje de los casos
notificados se atribuye a transmisién heterosexual,
proporci6n que aument6 de 53% en 1977 a 77% en 1991. La
transmisién homosexual y bisexual tiene una importancia
relativa menor, con 26% del total de casos acumulados
atribuibles a esa via de transmisién. En 1991, 12,9% de los
casos se atribuyeron a contacto homosexual y bisexual, en
comparaci6én con casi 30% en 1987. En los altimos dos afios
no se han notificado casos por transfusion sanguinea, 1o cual
refleja que en esta subregién se tamiza practicamente la
totalidad de la sangre. Desde 1987 solo 4 casos en total se han
debido al consumo de drogas intravenosas. En 1990 hubo 31
casos (7,2%) por transmisi6n perinatal y 33 en 1991 (6,8%).

Estudios de seroprevalencia en donantes de sangre
realizados en varios pafses indican prevalencias de VIH entre
0,06 y 1,1%; las seroprevalencias también han sido bajas en
mujeres que reciben atencién prenatal (entre 0,2% y 0,7%).
En grupos considerados de alto riesgo, sin embargo, se han
encontrado prevalencias que van de 1,7% a 25% en
trabajadoras sexuales y de 4,7 a 13% en pacientes con
enfermedades de transmisién sexual (ETS). El cuadro 4
muestra en m4s detalle la informacién disponible sobre
prevalencia de la infeccion. Esta informacion es dificil de
comparar, dadas las diferencias relacionadas con la
metodologfa de cada encuesta, €l afio en que se realizaron, 108
criterios de seleccién de la poblacion, etc. Pueden ser de



Cuadro 4. Tasas de seroprevalencia de infeccién por VIH, paises seleccionados del Caribe.

GRUPO DE POBLACION NUMERO DE PORCENTAJE DE
PAIS ANO PRUEBAS SEROPOSITIVIDAD
DONANTES DE SANGRE
Barbados 1990 2,792 0.2
Trinidad y Tabago 1990 13,373 1.1
Suriname 1990 3,247 0.3
Jamaica 1990 24,190 0.2
Guyana 1990 2,259 1.2
Santa Lucia 1988-91 3,464 0.06
ATENCION PRENATAL
Bermuda 1989 1,114 0.2
Islas Caiméan 1989 500 0.2
Jamaica 1989 1,600 0.1
Jamaica 1990 140 0.7
Trinidad y Tabago 1985 203 0.0
HOMBRES HOMOSEXUALES/BISEXUALES
Jamaica 1986 125 15.0
Trinidad y Tabago 1983 100 40.0
TRABAJADORAS SEXUALES
Antigua 1988 1,170 1.7
Guyana 1990 71 25.0
Suriname 1990 157 2.5
Trinidad y Tabago 1988 223 13.0
Jamaica 1990 110 10.0
PACIENTES DEETS
Barbados 1988 184 47
Jamaica, hombres 1989 175 57
Jamaica, mujeres 1990 176 5.0
Santa Lucia 1991 916 3.0
Trinidad y Tabago 1989 1581 13.0
Fuente: CAREC y OPS.
utilidad, ya que los datos indican claramente los grupos de Referencias

poblacién m4s afectados por el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida y la infeccién por VIH.

En resumen, a pesar de las limitaciones de la informacién
disponible, se puede observar que la situacién
epidemiolégica del SIDA y la infeccién por VIH enla Regi6n
de las Américas presenta un mosaico de gran variedad. Es
importante identificar, para cada pafs, los grupos més
afectados y mas vulnerables a fin de orientar hacia ellos el
énfasis de las intervenciones. El mejoramiento de la
vigilancia epidemiol6gica serd fundamental para observar en
forma més precisa las tendencias de la epidemia.

1Comunicado de prensa OMS/9, 12 febrero 1992.
Ministerio de Salud, Divisién de Enfermedades Sexualmente

Transmitidas/SIDA. Boletin Epidemiolégico AIDS. Datos de la semana
epidemiolégica no. 44, terminada el 4 de noviembre de 1991.
Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos

(INDRE). Boletin Mensual de SIDA/ETS (México) 5(9):2004, septiembre

1990.
“Quinn, TC, Narain, JP, Zacarfas, F. AIDS in the Americas: A public

health priority for the Region. JAIDS 4:709-724, 1990.

(Fuente: ETS/SIDA, Programa Anélisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias, OPS.)




El dengue y la fiebre hemorrégica de dengue en las Américas:
Una vision general del problema

Antecedentes

Una enfermedad similar al dengue se ha venido notificando
en las Américas durante més de 200 afios. La mayoria de los
brotes de dengue ocurrieron con intervalos de uno o més
decenios, hasta la década de 1960, pero de allf en adelante los
intervalos se han vuelto cada vez més cortos.

La primera epidemia de dengue clésico en las Américas
documentada por laboratorio estuvo asociada con el serotipo
dengue-3 y afect6 tanto a la Cuenca del Caribe como a
Venezuela en 1963-64. Anteriormente, solo se habfa aislado
en la Regi6n el dengue-2, en Trinidad y Tabago en 1953-54,
en una situacién no epidémica. En 1968-69, otra epidemia
afect6 a varias islas del Caribe y durante la misma se aislaron
serotipos tanto de dengue-2 como de dengue-3.

Durante comienzos y mediados de la década de 1970,
Colombia se vio afectada por amplios brotes asociados con
los serotipos 2 y 3; durante este perfodo estos serotipos se
tornaron endémicos en el Caribe. En 1977, el serotipo de
dengue-1 lleg6 a las Américas y después de su deteccion
inicial en Jamaica, se extendi6 a la mayorfa de las islas del
Caribe causando brotes explosivos. Brotes similares se
observaron al norte de América del Sur (Colombia,
Venezuela, Guyana, Suriname y Guayana Francesa), en
Centroamérica (Belice, Honduras, El Salvador, Guatemala)
y México. La transmisi6n aut6ctona del dengue-1 tambi€n fue
documentada en el estado de Texas, Estados Unidos de
América, durante 1a segunda mitad de 1980. Cerca de 702.000
casos de dengue fueron notificados por los pafses afectados
durante el periodo 1977-80, en el cual el dengue-1 era
pricticamente ¢l Gnico serotipo que circulaba en las
Américas. Sin embargo, es muy probable que millones de
personas hayan sido infectadas por el virus, puesto que
solamente en Cuba aproximadamente 42% de sus 10 millones
de habitantes fueron infectados por el dengue-1.

El problema del dengue en la década de 1980

Durante la década de 1980, hubo un considerable aumento
de la magnitud del problema del dengue en las Américas que
se caracteriz6 por una propagacion geogréfica marcada de la
actividad del dengue en la Regi6n. En 1982, ocurri6 en el
norte del Brasil una epidemia causada por los serotipos 1 y 4.
En 1986, un brote importante debido al dengue-1 afect6 a la
ciudad de Rfo de Janeiro y posteriormente €l virus se propagé
a varios otros estados brasilefios. Otros cuatro pafses sin
historia previa de dengue o sin registro de la enfermedad
durante varias décadas sufrieron grandes epidemias debidas
al dengue-1, ellos son: Bolivia (1987), Paraguay (1988),
Ecuador (1988) y Perti (1990). Durante el brote ocurrido en
Pert también se aisl6 el dengue-4. Los estudios serolgicos
sugirieron que varios millones de personas habfan sido
afectadas durante estos brotes aunque solo fueron notificados
aproximadamente 240.000 casos por los cinco paises durante
el perfodo 1986-90. Por otro lado, hubo un aumento marcado
de la aparicion de fiebre hemorrégica de dengue/sindrome de
shock por dengue (FHD/SSD).

FHD/SSD en las Américas

Hasta la fecha, el brote de FHD/SSD que afect6 a Cuba en
1981 fue el acontecimiento mds importante en la historia del
dengue en las Américas. Durante esta epidemia asociada con
el virus dengue-2, fue notificado un total de 344.203 casos de
dengue entre los que se inclufan 10.312 clasificados como
graves (Grados II-IV segin clasificacién OMS) y 158
defunciones (de las cuales 101 fueron nifios). Fueron
hospitalizadas 116.143 personas, la mayorfa de ellas durante
un perfodo de tres meses. El gobierno cubano ejecut6
r4pidamente un programa de control eficaz de Aedes aegypti
que dio lugar a la eliminaci6n del dengue, y casi erradico el
vector. El segundo brote de FHD/SSD en las Américas tuvo
lugar en Venezuela. Comenz6 en octubre de 1989, tuvo su
méximo nivel en encro de 1990 para luego mostrar una
disminuci6n y terminar aparentemente en abril de 1990. Sin
embargo, durante todo el afio 1990 se notificaron casos de
dengue en Venezuela. Fue notificado un total de 5.990 casos
de FHD (2.665 en 1989 y 3.325 en 1990) incluyendo 70*
defunciones (18 en 1989 y 52 en 1990). Aproximadamente
dos tercios de estos casos y muertes se encontraron entre nifios
menores de 14 afios de edad. Durante el brote fueron aislados
los serotipos 1,2y 4.

Antes del brote ocurrido en Cuba, fueron notificados en las
Américas solamente casos esporddicos sospechosos de FHD.
Estos informes se originaron en Curazao y en Venezuela en
1a década de 1960 y en Honduras, Jamaica y Puerto Rico en
la década de 1970. Solo algunos casos fueron confirmados
por laboratorio. Sin embargo, desde 1981 a 1991 con la
excepci6n de 1983, anualmente s¢ han notificado casos
confirmados de FHD que cumplen con la definicion de caso
dada por 1aOMS. Los pafses que han notificado casos de FHHID
o de enfermedad hemorrdgica grave inclufan a Suriname,
México, Repiablica Dominicana, Aruba, Nicaragua,
Colombia, Puerto Rico, Santa Lucfa, las Islas Virgenes de
Estados Unidos, Brasil, El Salvador y Honduras, ademés de
Cuba y Venezuela. La mayorfa de los pafses han notificado
menos de 10 casos, pero otros como Brasil, El Salvador,
Colombia y Puerto Rico, han tenido cada uno més de 40
casos. Puerto Rico ha comunicado casos de FHD/SSD
confirmados por laboratorio todos 1os afios desde 1985 a 1990
yseconsidera que laenfermedad es endémica en 1a isla. Brasil
notificé unos pocos casos esporddicos asociados con
infecci6n por dengue-1 durante 1986-87. Luego de la
introduccién del dengue-2 en 1990, en Rio de Janeiro fue
notificado un brote de FHD en los dltimos meses de 1990 con
274 casos y 3 defunciones, y 161 casos més fueron notificados
en 1991 (cifra provisional hasta noviembre de 1991). En
1991, el dengue-2 se disemin6 a otros dos estados de Brasil,
uno de los cuales ya estaba infectado por el dengue-1; hasta
la fecha no se ha informado enfermedad hemorrégica por

* El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela habfa notificado
73 defunciones para el perfodo octubre de 1989 hasta abril de 1990 (Boletin
Epidemiolégico de 1a OPS, Vol. 11, No. 2, 1990.)



parte de estos estados. El Salvador notific6 153 casos (7 de
ellos fatales) de FHD en 1987-88, y un caso en 1991, pero
solo unos pocos fueron confirmados en laboratorio. Colombia
notificé 40 casos confirmados de FHD en 1990 y 95 casos
més en 1991 (cifra provisional). El hecho de que Venezuela
informara 1.980 casos de FHD (26 defunciones) en 1991,
sugiere que el FHD esté torndndose endémico en ese pafs.
Debe observarse que varios casos no cumplfan con la
definici6n de casos de FHD de la OMS (por ejemplo, los de
Curazao, 1968; Jamaica, 1977; Aruba, 1985; Brasil, 1986) 0
la informacién clinica fue insuficiente o inexistente para

determinar si cumplfan con tal definicién (por ejemplo,
Venezuela, 1968; Honduras, 1978; Nicaragua, 1985; El
Salvador, 1987-1988).

De allf se deduce que FHD/SSD progresivamente se estin
volviendo endémicos en varios pafses de las Am¢ricas,
plantedndose una situaci6n similar a la observada en Asia. El
marcado aumento de la incidencia de FHD/SSD observado
en varios pafses asidticos durante los Gltimos 10 afios, en
comparacién con los afios anteriores, ilustra la amenaza
potencial que los pafses americanos enfrentan en el futuro.

Informes de casos de dengue

La informacién sobre el ndmero de casos de dengue
notificados por pafs en las Américas durante el perfodo
1980-90 y los serotipos de dengue que estén circulando en la
Regi6n son reportados periédicamente a OPS. Con la
excepci6n de 1981, cuando hubo alrededor de 388.000 casos,
los nimeros para los otros afios varfan desde
aproximadamente 39.000 (1984) a aproximadamente
134.000 (1987). La marcada falta de notificaci6n de casos de
dengue queda claramente ilustrada en el Ecuador donde solo
fueron notificados 25 casos en 1988, mientras que un estudio
serolégico en Guayaquil estimé que estaban infectados
422.000 de sus habitantes. En 1986-87 se observé una
situacién similar en Brasil que notificé 136.764 casos; sin
embargo, las encuestas serolégicas calculaban que en Rio de
Janeiro ocurrieron més de un millén de infecciones durante
ese bienio. Con excepci6n de 1981, cuando Cuba notificé
344.203 casos, la mayoria de los casos de dengue durante
1980-84 vinieron de México. En 1985, Aruba y Nicaragua
informaron més casos que cualquier otro pafs; en 1986-87 y
en 1990 la mayorfa de los casos vinieron de Brasil, mientras
que Colombia en 1988 y Paraguay en 1989 informaron el
nimero més alto de casos.

Virus del dengue

El virus del dengue pertenece a la familia Flaviviridae. Por
los métodos serolégicos pueden distinguirse cuatro serotipos,
designados como dengue-1, dengue-2, dengue-3 y dengue-4.
La infeccién en el hombre por un serotipo produce proteccion
solo temporal y parcial contra otros serotipos. Todos los
serotipos se han aislado de casos aut6ctonos en las Américas;
sin embargo, durante el periodo 1978-1991 solo hancirculado
los serotipos de dengue-1, 2 y 4; el dengue-3 fue aislado por
tltima vez en Colombia y Puerto Rico en 1977. Aunque el
dengue-2 estuvo asociado con el brote principal de dengue y
de FHD/SSD en Cuba en 1981, €l dengue-1 y ¢l dengue-4
fueron los serotipos que circularon predominantemente
durante la década de 1980. Ademés de los brotes en cinco

pafses sudamericanos ya mencionados, el dengue-1 también
caus6 brotes importantes en Aruba, México y Nicaragua. La
introduccién del dengue-4 en las Américas en 1981 estuvo
seguida por epidemias de dengue en el Caribe,
Centroamérica, México y el norte de América del Sur durante
1981-83 y posteriormente ocasion6 epidemias considerables
asociadas con casos de FHD en México (1984), Puerto Rico
(1986) y El Salvador (1987). El virus dengue-4 ahora es
endémico en la Regi6n. En varios pafses se ha observado la
circulacién simultdnea de los serotipos 1,2 y 4 durante varios
afios, o que ha creado una situacién hiperendémica que pone
a estos pafses en alto riesgo de FHD epidémico.

Los estudios moleculares sobre las secuencias de
nucle6tidos de los genomas del virus del dengue permiten la
clasificacién del agente en genotipos. Se sabe que estdn
circulando en las Américas un grupo genotipico del virus
dengue-1 y dos del virus dengue-2. En 1980, tnicamente en
México, fue aislado otro genotipo de dengue-1. Actualmente
se desconoce la importancia clinica de la infeccién debida a
estos genotipos en el hombre, pero ellos son dtiles para la
comprensi6n de la epidemiologfa del dengue.

Transmisién del virus del dengue

En las Américas, el virus del dengue persiste en la
naturaleza a través de un ciclo de transmisién hombre - Aedes
aegypti - hombre. Luego de haberse alimentado con sangre
infectante, €l mosquito puede transmitir el agente durante un
perfodo de 8 a 12 dfas de incubaci6én extrinseca. La
transmisién también puede ocurrir cuando la alimentacion se
interrumpe y el mosquito pica inmediatamente a un huésped
susceptible. Aedes albopictus, ahora presente en las
Américas, es un vector de mantenimiento del dengue en Asia,
pero hasta el presente no se ha asociado con transmisién del
dengue en las Américas. Se desconoce la importancia
epidemiolégica de 1a transmision transovérica del virus de
dengue en Ae. aegypti y otros vectores en las Américas.

Costo y repercusion econémica

Pocos estudios se han realizado para calcular la
repercusién econémica del dengue y de FHD/SSD en las
Américas. Un estudio realizado en Puerto Rico durante la
epidemia de dengue de 1977 estim6 que los costos en los
servicios médicos y por pérdida de dfas de trabajo se situaron
entre los US$6 y US$16 millones; segin estudios recientes €l
costo de las epidemias de dengue ocurridas en Puerto Rico
desde 1977 se estima entre US$150 y US$200 millones.

El costo de la epidemia FHD/SSD que afect6 a Cuba se
estimé en cerca de US$103 millones incluyendo medidas de
control y servicios médicos. De este total, US$41 millones
correspondieron a la atencién médica, US$5 millones a los
sueldos pagados a los pacicntes adultos, US$14 millones ala
produccién perdida y US$43 millones al costo inicial directo
del programa de control de Aedes aegypti. Cabe sefialar que
el costo de esta epidemia serfa considerablemente mayor hoy
en dia debido a Ia inflaci6n.

No se dispone de c4lculo referente a los costos por pérdida
de turismo, pero se cree hay repercusiones significativas.

(Fuente: Programa de Enfermedades Transmjsibles, OPS basa?o e
informes de los pafses.
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Situacidn del cdlera en las Américas

Actualizacién

Catorce meses después de haberse reconocido por primera
vez en el Pert, la epidemia de cbiera se ha propagado
extensamente en la Regi6én de las Américas, afectando a
diecinueve pafses. Los ultimos en sumarse a la lista de dreas
infectadas son Belice, Argentina y Suriname. Adema4s, Costa
Rica y la Guayana Francesa notificaron la introduccion de
casos aislados de célera importados asus territorios. En 1992,
hasta el 20 de marzo, en 1a Regién se habfa notificado un total
de 89.333 casos; 44.542 de esos pacientes fueron
hospitalizados y 561 murieron.

En €l Area Andina, Bolivia, Colombia, Ecuador, Perd y
Venezuela han registrado un notable aumento en el nimero
de casos notificados durante los dos primeros meses de 1992,
En Peri, la transmisién todavia sigue activa en todos los
departamentos, y un resurgimiento de la enfermedad afecté a
ciertas dreas, como Arequipa, Ayacucho, Hudnuco, Callao y
Lima, segdn se comprob6 al comparar €l niimero promedio
de casos por semana a fines de 1991 con los registrados en
las primeras semanas de 1992. El niimero de casos notificado
se duplic6 con creces en las primeras cuatro 4reas indicadas,
y en Lima, donde se notificaron 250 casos semanales en 1991,
se registraron 3.700 semanales durante las seis primeras
semanas de 1992.

Se observé el mismo patrén en Ecuador, donde las
provincias costeras, asf como Cotopaxi y Pichincha, en la
sierra, experimentaron un aumento en €l niimero de casos
notificados.

En Colombia, tres dreas estdn mostrando signos de
transmisién m4s intensa en 1992: Antioquia, Chocé (Turbo)
y las Islas de San Andrés.

Después de su introduccién en Bolivia en agosto, €l cOlera
se difundi6 muy lentamente en torno al 4rea de La Paz; en
1992, sin embargo, surgi6é casi simultdneamente en
Cochabamba, Santa Cruz, Tarija, Chuquisaca y Potosf. La
tasa de letalidad durante las Gltimas ocho semanas notificadas
fue del 3,8% (108 defunciones).

Inicialmente Venezuela notific6 13 casos de cblera en
Zulia, en diciembre de 1991, la mayoria de ellos importados.
Desde entonces, se confirmé la transmisién activa de la
enfermedad en Aragua, Carabobo, Miranda, TAchira y el
Distrito Federal (que incluye a Caracas).

La tendencia de la epidemia de c6lera en €l Brasil, donde
la enfermedad se introdujo €l 10 de abril de 1991, indica que
53% de los casos de colera notificados se concentr6 dentro
del perfodo de cincosemanas entre €l 16 de diciembre de 1991
y €l 18 de enero de 1992. La extensi6n del 4rea infectada se
puede demostrar con los 16 municipios afectados a fines de
noviembre en dos estados, en comparacién con més de 120
municipios en 8 estados a fines de enero. Més del 65% de los
casos notificados corresponde a los estados de Amazonas y
Par4. Se registraron 30 defunciones entre los 2.191 casos de
cblera notificados en 1992.

Ocho meses después de la notificacién del Gltimo caso de
colera, en mayo de 1991, Chile experiment6 el resurgimiento
de la enfermedad durante la Gltima semana de enero. Esta vez
el 4rea afectada fue Arica, cerca de l1a frontera con Pert, pero
después se notificaron casos en Iquique y Santiago. Hasta la
fecha se informaron 41 casos y una defunci6n en 1992.

En la subregién centroamericana, El Salvador y
Guatemala registraron un aumento en el nimero de casos de
oolera notificados en 1992. En el primer pais ocurri6 un brote
explosivo en el drea de San Salvador, con alrededor de 500
casos en tres dfas durante 1a primera semana de 1992. En
Guatemala, Escuintla y Solol4 notificaron €1 66% de los casos
de cblera del pafs durante enero y febrero de 1992. Aunque
se notificaron dos casos aut6ctonos adicionales en Honduras
en Marcovia, Departamento Choluteca, donde se registraron
11 casos en 1991, es curioso cuédn limitada ha sido la
transmisi6n de la enfermedad en este pafs. Nicaragua, que
en 1991 comunico un caso aislado de c6lera en Managua, en
1992 notifico dos casos aislados, en La Paz, Le6n, y Managua
respectivamente, sin que se haya identificado hasta el
presente transmision secundaria o 1a fuente de infeccion. Las
4reas infectadas en Panama se limitan a las provincias de
Darién y Panam4 y la Comarca San Blas. Mé4s recientemente,
se notificaron casos aislados en el 4rea metropolitana,
Calidonia, Tocumen y San Miguelito. E1 3 de enero de 1992
Costa Rica notificé un caso importado del Ecuador; desde
entonces no se informé6 de propagacién secundaria o casos
adicionales.

Desde el 9 de enero de 1992, Belice notificé tres casos de
cblera, todos en el distrito costero meridional de Toledo.
Ninguno de los pacientes sali6 de la ciudad durante los 5 dfas
anteriores al inicio de la enfermedad. En todos los casos se
aisl6é Vibrio cholerae 01 El Tor Inaba.

Francia notificé tres casos importados de c6lera en la
Guayana Francesa, uno en 1991 y dos en 1992; no se
observ6 transmisién secundaria.

Tamaulipas y Guanajuato, que fueron los dos dnicos
estados de México que no habfan notificado célera en 1991,
sf lo confirmaron en 1992. Campeche, Chiapas, Guerrero,
Oaxaca, Nuevo Leén, Tabasco, Veracruz y Yucatén fueron
los otros estados que notificaron casos durante el primer mes
de 1992.

El 6 de marzo se confirmé el cblera en Suriname, con el
informe de tres casos confirmados por laboratorio, incluso
una defunci6n y siete casos sospechosos. Este brote se
confina al poblado de Cottica en el distrito de Sipaliwini.

En Argentina, los primeros casos de cOlera fueron
notificados el 5 de febrero en la provincia nortefia de Salta;
desde esa fecha hasta €129 de febrero, se registraron 191 casos
en esa drea, con 11 defunciones. Otras provincias que
comunicaron casos durante el mismo perfodo fueron: Jujuy
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(2), Formosa (9), Cordoba (1), Buenos Aires (1) y la Capital
Federal (1).

Los Estados Unidos inform6 el 19 de febrero que s¢ habia
aislado V. cholerae 01 de cultivos de heces de cinco personas
con diarrea que se enfermaron después de viajar por el mismo
vuelo internacional de una compafifa a€rea; una persona
muri6. El vuelo llegé a Los Angeles €l 14 de febrero, con 336
pasajeros y 20 tripulantes. Se origin6 en Buenos Aires,
Argentina, € hizo una parada en Lima, Perd. Hasta el 3 de

marzo, 48 personas de las que tomaron ese vuelo tenfan V.
cholerae confirmado por cultivo o por anticuerpos
vibriocidas con una titulacién mayor de 1:640, o ambos.
Cuando se imprimi6 este Boletin, se realizaban estudios para
determinar la modalidad de la transmisi6n y caracterizar las

cepas.

(Fuente: Datos de los informes de pafs consolidados en el Pro%nma
Andlisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS.)

Seguimiento de la evaluaci6én de vacunas de c6lera

Los expertos que asistieron a la primera reunion sobre la
evaluaci6n de vacunas de c6lera celebrada por 1a OPS los dias
3y 4 de mayo de 1991, en Washington, D.C., actualizaron y
analizaron el estado del desarrollo de las vacunas de cOlera.
El Informe Final de esta reuni6n se public6 en el Boletin
Epidemiolégico 12(2), 1991.

En la reuni6n se presentaron datos sobre los ensayos
realizados en Bangladesh para demostrar la eficacia de una
vacuna oral. Esta vacuna constaba de c€lulas muertas enteras
de la bacteria Vibrio cholerae y 1a subunidad B de la toxina
de colera (WC/BS). El ensayo revel6 una proteccion de hasta
€1 85% después de dos dosis, en todas las edades, durante los
primeros 6 meses después de la vacunacién, que disminuy6
al 50% después de tres afios. Los estudios contindan en
Bangladesh para determinar la factibilidad econémica de la
produccién de vacunas para uso rutinario en el programa de
control de cllera.

Se recomend6 1a necesidad de realizar ensayos de campo
fase 11 y fase III antes de usar la vacuna para el control del
cblera en la Regi6n, debido a las diferencias en Ja situaci6n
epidemiolégica del colera entre Bangladesh y los pafses de
América Latina, a las consideraciones en cuanto al carécter
genético distinto de la poblaci6n de las Américas y su falta
de exposicion previa a V. cholerae y también al uso, en la
formulaci6n de la vacuna, de la subunidad B recombinada
recién desarrollada, en vez de la toxina B purificada.

Fase II - Ensayo de campo de la inmunogenicidad y
reactogenicidad de la vacuna WC/rBS

Los dfas 17 y 18 de octubre de 1991 se celebr6 en la sede
de la OPS una reuni6n especial de epidemi6logos,
estadisticos y expertos en c6lera para facilitar la discusion de
todos los aspectos de la realizacién de pruebas. Se presté
atencién especial a los aspectos que permitirfan la
comparabilidad de los resultados de los ensayos, tal como la
normalizacién de metodologfas, reactivos y procedimientos.

Brasil, Colombia y México indicaron que estaban
dispuestos a organizar y realizar €l ensayo de campo, y han
preparado los protocolos para las fases I y III. Los tres
protocolos fueron diseflados como ensayos doble cicgo,
aleatorios y controlados por placebo. Se cifien a las normas
éticas establecidas, que incluyen el consentimiento
informado por los sujetos o sus guardianes o padres legales,
¢l examen por los comités éticos nacionales y el Comité de
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Examen Etico de 1a OPS. Las vacunas serdn proporcionadas
por el Laboratorio Sueco de Bacteriologfa (SBL), por
intermedio de la Organizaci6n Mundial de la Salud y la
Agencia Sueca para la Cooperacién Internacional (SIDA).

Brasil comenzard un ensayo de campo en los proximos
meses en la ciudad de Fortaleza, al nordeste de Brasil, que
tiene una poblacién estimada de 1,7 millones de habitantes.
La totalidad de la regién del nordeste tiene cerca de 40
millones de habitantes y se caracteriza por ingresos bajos,
mortalidad infantil y prevalencia de desnutricién altas, y
saneamiento ambiental deficiente.

En Colombia, €l ensayo de campo se completé en
Barranquilla, la ciudad més poblada de la costa atldntica
colombiana, ubicada cerca del Rfo Magdalena. De
aproximadamente 1,2 millones de habitantes, €l 60% carece
de sistema de alcantarillado y 76% no tiene agua corriente.
Est4 por realizarse el an4lisis final de los resultados del
ensayo.

Meéxico realizar el ensayo de la fase II en una poblacién
rural donde se notific6 la mayorfa de los casos de c6lera. Las
localidades que se seleccionardn tendrdn més de 500
habitantes, pero menos de 5.000, ningtn caso documentado
de V. cholerae y caracterfsticas similares a las de aquellos
lugares donde sc estd registrando la enfermedad.
Probablemente ser4 en los estados de Chiapas o Tlaxcala.

Fase III - Prueba de eficacia de la vacuna WC/rBS

En Colombia y Brasil se organizan ensayos de campo de
la eficacia de esta vacuna, que se iniciardn inmediatamente
después de los estudios de inmunogenicidad. Los protocolos
preparados por los expertos brasilefios y colombianos para
los ensayos de campo de la fase III han sido tema de
discusiones técnicas minuciosas. Ambos protocolos se han
adherido estrictamente a las normas €ticas establecidas €
incluyen formularios para que los afectados den su
consentimiento informado. En efecto, ya fueron examinados
y aprobados por las instituciones nacionales que se
encargar4n de realizar los ensayos. El dltimo paso incluird 1a
revisi6én de los protocolos por los examinadores cientificos y
técnicos externos de la OMS.

Vacuna oral viva, HgR 103-CVD

Esta posible vacuna consta de V. cholerae vivos que fueron
manipulados genéticamente a fin de eliminar €l gen que



codifica a la subunidad A de la toxina de c6lera. Tambi¢n se
introdujo en las bacterias un marcador resistente al mercurio
para diferenciarlas de las otras cepas de vibriones. La vacuna
fue probada en voluntarios estadounidenses a fin de
determinar su inocuidad, y ya se iniciaron los ensayos de fase
I y fase II con voluntarios tailandeses ¢ indonesios. Estos
ensayos han demostrado que la seroconversién para el
anticuerpo vibriocida fue mucho mejor en estudiantes
universitarios (63-92%) que en reclutas militares (20-39%).
En los nifios indonesios de 5 a 9 afios de edad, solo fue del
16% después de una dosis de 5 x 108 cfu, pero aumento a
79-86% después de dosis de 5 x 10° 6 1 x 10 cfu.

No hubo una gran diferencia en la tasa de reacciones
adversas entre los receptores de placebo y de vacuna.

Ensayos de la fase II para adultos y nifios se estdn
realizando en Chile, Costa Rica y Perd. El ensayo del primer
pafs es financiado por la OMS.

Otras vacunas

Otras vacunas en desarrollo incluyen un conjugado de
lipopolisacérido del vibrién colérico con la subunidad B de
la toxina de c6lera, disefiada para uso parenteral; cepas vivas
atenuadas sin las toxinas accesorias del célera
--recientemente descritas-- para reducir la reactogenicidad;
vacunas con base El Tor, y cepas que expresan factores de
adherencia y varias protefnas inmunogénicas de membrana
externa. Estas vacunas se prueban activamente en modelos
animales, afin tienen que ser evaluada en humanos.

(Fuente: Programa de Coordinacién de Investigacién, OPS.)

Actividades de epidemiologia en los paises

Reunién sobre ensefianza de la epidemiologia en las
carreras de medicina y enfermeria en la Argentina

En la ciudad de Mendoza, los dias 4 y 5 de noviembre de
1991, se realiz6 la reunién sobre ensefianza de la
epidemiologfa en las carreras de medicina y enfermerfa en la
Repidblica Argentina. El evento fue organizado
conjuntamente por la Asociacién de Facultades de Ciencias
Médicas de la Republica Argentina y la Asociacién de
Escuelas Universitarias de Enfermerfa de la Repiblica
Argentina, con el auspicio de la Secretarfa de Salud del
Ministerio de Salud y Accién Social y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

La reuni6n tuvo por objetivo analizar criticamente la
sitvacién de la formaci6n en epidemiologia en ambas
carreras, ¢ identificar los principales problemas
te6rico-metodolégicos, pedagdgicos y organizativos de los
procesos formativos en este campo en €l contexto argentino
actual, con miras a adoptar medidas para superar las
deficiencias encontradas.

Como marco de referencia general se sefial6 la necesidad
de impulsar un pensamiento epidemiolégico que pueda
aportar elementos de teorfa y préctica (educativa y de
atencion) para reorientar la satisfaccién de necesidades de
salud desde la perspectiva de la poblacién y no
exclusivamente desde los servicios médicos.

Como antecedente importante se destacé la importancia
que tuvo la reunién de Buenos Aires (1983) sobre Usos y
Perspectivas de la Epidemiologia en reorientar el papel de 1a
epidemiologfa en los servicios y programas de salud.
También se sefial6 1a necesidad de seguir reforzando las 4reas
siguientes: identificaci6n de los grupos humanos de riesgo y

las 4reas prioritarias en los programas de salud; diagnéstico
y medici6n de las necesidades de salud presentes y futuras;
nuevos enfoques para la planificaci6n, ejecucién y
evaluacién de los servicios y programas; promocién de
mecanismos que faciliten la coordinaci6én de actividades y
recursos dispersos, para integrar paquetes de intervencion de
mayor impacto en los grupos prioritarios con un uso més
eficiente de los recursos; promocion de la investigacion de
servicios de salud y la capacitacién en epidemiologfa de
clinicos y administradores, en estrecha colaboraci6n con las
instituciones de formaci6n.

Los dos grupos --¢1 de medicina y el de enfermerfa--
orientaron su reflexi6n a la definicién de objetivos a ser
alcanzados en el proceso educativo, para desarrollar el
pensamiento epidemioldgico.

El grupo de las facultades de medicina defini6 contenidos
criticos y propuestas de unidades temdticas y 4mbitos de
préctica, cuyos objetivos generales se prestan a "brindar a los
estudiantes un instrumento a ser utilizado para la
construccién de un modelo alternativo que trascienda la
prictica clinica, centrado en un paradigma con base
conceptual en la salud poblacional y no sélo en la asistencia
médica".

Entre los contenidos propuestos se insiste en el
conocimiento y anélisis critico de las corrientes y paradigmas
de salud-enfermedad vigentes, la interrelacién con otras
disciplinas y los nuevos usos de la disciplina orientados al
andlisis integral de la situacién de salud de la poblacin, la
identificacion de factores de riesgo y la gestion integral de
servicios y programas de salud, y la pertinencia de que el
proceso de formacion se realice en toda una red de servicios
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integrada a una comunidad, en los diversos niveles y sectores.
Un punto particularmente saliente fue el papel escncial de la
investigaci6n en la formacién del criterio epidemiol6gico y
para el abordaje y solucién de problemas. Se identifica asf a
la investigacién como fin (uno de los usos de la
epidemiologfa) y como medio de formacion del criterio
epidemiolégico.

El grupo de enfermerfa identific propuestas concretas en
el proceso educativo, considerando que €s en €se proceso
donde los estudiantes identifican y optan por una préctica
determinada. En ese entendido se propuso promover
programas de atencién basados en la integracién
docente-asistencial, multidisciplinarios y con participacién
comunitaria.

Tercer congreso brasilefio de salud colectiva y primer
encuentro de salud colectiva del Cono Sur

El tercer congreso brasilefio de salud colectiva/primer
encuentro de salud colectiva del Cono Sur, tendré lugar del
16 a120 de mayo de 1992 en la sede de la Universidad Federal
de Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Estado de Rio Grande
do Sul.

La organizacién del evento estd a cargo de la Asociacion
Brasilefia de Pos-Graduacién en Salud Colectiva
(ABRASCO), 1a Secretarfa Municipal de Salud de Porto
Alegre y la Pro Rectoria de Extensi6n de la Universidad
Federal de Rio Grande do Sul. Auspician la reunién las
Secretarfas de Ciencia y Tecnologia, y Salud y Medio
Ambiente de Rio Grande do Sul, la Organizacion
Panamericana de 1a Salud, €l Ministerio de Salud, el Consejo
Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico, 1a
Financiera de Estudios y Proyectos, la Escuela Nacional de
Salud Piiblica/FIOCRUZ, l1a Universidad Federal de Santa
Maria, 1a Universidad Federal de Pelotas, la Universidad de
Tjuf, el Consejo Regional de Psicologfa de Rio Grande do Sul
y la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social. Eltema
central ser4 la salud como derecho a la vida.

Mayor informacién se puede obtener de: Secretaria dos I11
Congresso Brasileiro de Satide Coletiva ¢ I Encontro de
Sadde Coletiva do Cone Sul, Av. Oswaldo Aranha, 1423,
Sala 102, 90210 Porto Alegre, RS, Brasil.

Segundo congreso brasilefio de epidemiologia

El segundo congreso brasilefio de epidemiologia se llevara
acabodel 13 al 17 de julio de 1992 en la Facultad de Medicina
de la Universidad Federal de Minas Gerais y en el
Minascentro, Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais. La
promoci6n del encuentro estd a cargo de la Asociacion
Brasilefia de Pos-Graduacién en Salud Colectiva
(ABRASCO), ¢l Departamento de Medicina Preventiva y
Social y el Niicleo de Estudios en Salud Colectivay Nutrici6n
de 1a Universidad Federal de Minas Gerais y de las Secretarfas
de Estado de Salud y Ciencia, Tecnologfa y Medio Ambiente
del Gobiemo del Estado de Minas Gerais. Cuenta con el
apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud, el
Ministerio de Salud, el Consejo Nacional de Desarrollo
Cientifico y Tecnol6gico, la Financiera de Estudios y
Proyectos, la Secretarfa de Estado de Deportes, Turismo y
Recreacion de Minas Gerais, 1a Escuela Nacional de Salud
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Ptblica FIOCRUZ, y la Secretarfa Municipal de Salud de
Belo Horizonte.

El éxito del primer congreso realizado en Campinas en
1990, expresado por alrededor de 1.500 participantes y la
cantidad y calidad de los trabajos presentados demostr6, por
un lado, el crecimiento de la epidemiologfa en el Brasil y, por
otro, la gran demanda que existe por conocimiento y
experiencias en dicha érea.

El tema central del segundo Congreso ser4 la calidad de
viday el compromiso hist6rico de la epidem iologfa. Elevento
constard de dos etapas: el pre-congreso durante los dos
primeros dfas, con talleres y cursos, y el congreso
propiamente tal durante los dfas siguientes, con conferencias,
seminarios, mesas redondas, comunicaciones coordinadas y
la presentaci6n de "posters”, en torno al tema central.

Mayor informaci6n se puede obtener de: Secretaria do 2°
Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Av. Alfredo Balena,
190 -10° andar, 30130 Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Grupo para la vigilancia y planificacion de la salud en
Costa Rica

En el marco del convenio de integracion recientemente
suscrito entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense
de Seguro Social, se ha conformado un grupo de trabajo
integrado por un planificador y un epidemi6logo de cada
institucién, con el objetivo de desarrollar un proyecto que
promueva el an4lisis de la situacion de salud en los niveles
local, regional y nacional y asegure €l desarrollo de los
sistemas de vigilancia y planificacién de la salud, en forma
descentralizada.

En el convenio se sefiala que ambas instituciones deben
brindar una atencién integral a la salud de la poblaci6n. Para
ello se considera esencial conocer los problemas y
necesidades de salud y los diferenciales de estos problemas y
necesidades en los diversos grupos de poblaci6n. A la vez,
este andlisis debe sentar las bases para el desarrollo de
sistemas comunes, tales como la vigilancia de salud y la
programacién local conjunta, que permitan llevar a cabo el
control, monitoreo y evaluacién de las acciones de salud en
cadasistema local desalud, en las regiones y el nivel nacional.

Para facilitar el desarrollo del proyecto de vigilancia y
planificacién de la salud (mencionado arriba) se ha iniciado
un programa de formaci6n del personal, que tenga a su cargo
la conducci6n del proceso de fortalecimiento de la
epidemiologfa en las nueve regiones de salud. En cada region
se ha designado un responsable de epidemiologfa, que serdel
punto focal, pero la capacitacién se extiende a todo el equipo
de la region.

El curso serd de modalidad no presencial y tomard como
base para el proceso ensefianza-aprendizaje los problemas
que se encuentren en las regiones durante el desarrollo del
proyecto. El curso comenzard en mayo préximo y estaré
coordinado por el Departamento de Salud Piblica de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Costa Rica, conel
apoyo de los Programas de Andlisis de Situacién de Salud y
Tendencias y de Adiestramiento en Salud para Centroam érica
y Panam4 (PASCAP), de 1a Organizacién Panamericana de
la Salud.



Sistema de vigilancia de salud y condiciones de vida en
Cuba

A rafz del taller sobre estudios de la situacién de salud,
realizado en el contexto del plan de investigaciones orientado
por la Academia Nacional de Ciencias, a mediados de 1991,
se conform6 un grupo de trabajo de caracter
multidisciplinario y multiinstitucional, para la formulacién
de un proyecto para ¢l desarrollo de un Sistema Nacional de
Vigilancia de la Situaci6n de Salud segin Condiciones de
Vida.

En este grupo participan epidemi6logos, estadfsticos,
geodgrafos, economistas, soci6logos y administradores
sanitarios, todos ellos funcionarios de la Facultad de Salud
Piblica, de varias facultades de la Universidad de La Habana,
de los Viceministerios de Epidemiologfa, Servicios de Salud
y Economfa del Ministerio de Salud Piiblica y del Instituto
para el Estudio de la Demanda Interna.

Segiin el disefio, cada tres meses se producirdn informes
de an4lisis del comportamiento de un conjunto de indicadores
de dafios ala salud y de las condiciones de vida de una muestra
nacional de familias, estratificada segin variables de
condiciones de vida. Los consultorios de medicina familiar
constituyen una unidad de muestreo que facilita esta
estrategia.

Ademas de este médulo basico permanente de indicadores,
el disefio permite introducir médulos ocasionales para la
evaluaci6n de problemas especificos.

La primera etapa del proyecto considera una prueba de
terreno durante 1992, cuyo comienzo esté previsto para el
primero de abril. Los primeros resuitados preliminares
estarfan disponibles a mediados de afio.

Sc espera que esta prueba de terreno permita afinar no
solamente los detalles operativos, sino ademés ajustar sifuera
necesario la seleccién de indicadores y de las familias
incorporadas. Permitird asimismo evaluar la utilidad del
sistema para el proceso de decisiones, relacionadas con las
acciones de salud y bienestar a nivel nacional. En una etapa
posterior, el disefio podrfa ajustarse para su utilizacién a nivel
provincial y local.

Mortalidad y condiciones de vida en Venezuela

Investigadores del Departamento de Medicina Preventiva
de la Universidad Central de Venezuela estdn realizando un
estudio exploratorio sobre perfiles diferenciales de
mortalidad en diferentes grupos de poblacion, clasificados
segtn condiciones de vida.

El estudio utiliza la informaci6én de mortalidad registrada
por el Ministerio de Sanidad y los resultados del estudio de
magnitud y distribucién de la pobreza realizado por el
Ministerio de la Familia, y persigue validar la accesibilidad
de las fuentes de informacién y la propuesta metodologica
(véase Vigilancia de la situacién de salud segiin condiciones
de vida, Boletin Epidemiolégico Vol. 12, No. 3, 1991). Se
espera que los resultados preliminares estén disponibles en €l
pimer cuatrimestre de 1992 y sirvan de base para el disefio de
un proyecto de investigacién sobre perfiles de mortalidad
seglin condiciones de vida en los afios ochenta y de un
Sistema Nacional de Vigilancia.

Informe sobre tabaquismo y salud en las Américas, 1992

Elinforme de 1992 del Cirujano General, Servicio de Salud
Piblica, Departamento de Salud y Servicios Humanos, EUA,
contiene una revision detallada de los problemas relacionados
con el tabaquismo y 1a salud en la Regién de las Américas.
Fl informe se prepar6 en colaboracién con la Organizacion
Panamericana de 1a Salud, y examina los aspectos histricos,
sociales, econémicos y reglamentarios del tabaquismo.

El resumen de Tabaquismo y salud en las Américas esté a
disposici6n de los interesados en inglés y en espafiol. Para
solicitar una copia gratis, dirigirse a: Office on Smoking and
Health, National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion, Centers for Disease Control, 1600 Clifton
Road, NE, Atlanta, GA 30333, EUA. Para una copia del
informe, ediciones en inglés o espafiol, con un valor de
EUAS$12, sirvase escribir a: Superintendent of Documents,
P.O. Box 371954, Pittsburgh, PA 15250-7954, EUA.

Calendario de cursos

Cursos de verano sobre epidemiologia en los Estados
Unidos

La Escuela de Higiene y Salud Piblica de la Universidad
de Johns Hopkins patrocina el décimo Programa Anual de
Verano sobre Epidemiologfa, que tendrd lugar del 15 de junio
al 3 de julio de 1992. El programa abarca los siguientes
cursos: aplicacién del método de casos y controles;
estadfstica multivariada aplicada; disefio y ejecucion de
ensayos clinicos; métodos epidemiol6gicos para evaluar los
servicios de salud; epidemiologfa del SIDA; epidemiologfa
de los trastornos mentales, de los problemas de alcohol y
drogas; epidemiologfa de las enfermedades infecciosas;

introduccién a la bioestadistica; introduccién al andlisis de
supervivencia; métodos en epidemiologfa; métodos de
evaluacion de riesgos de salud; epidemiologfa de 1a nutricion;
principios de epidemiologfa; uso de microcomputadoras en
epidemiologia. Se requiere un buen conocimiento del idioma
inglés.

Las personas interesadas en obtener mds informacién
deben dirigirse a Helen Walters, Program Coordinator,
Graduate Summer Program in Epidemiology. The Johns
Hopkins University, School of Hygiene and Public Health,
615 North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205.
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La Universidad de Tufts en Medford, Massachusetts, el
Instituto de Epidemiologia de Nueva Inglaterra y el Instituto
Médico de Postgrado auspician el doceavo Programa Anual
de Verano en Epidemiologfa de Nueva Inglatera, que se
llevaré a cabo del 12 al 31 de julio de 1992. Se ofreceran
cursos sobre teorfa y préctica de la epidemiologia, nivel I y
II; bioestadfstica para epidemi6logos; métodos para regresion
y datos categéricos; regresion logistica y andlisis de
supervivencia; ejecucion de investigacion epidemiol6gica;
inferencia causal; biologfa y epidemiologfa del cancer;
epidemiologfa clfnica; conceptos de epidemiologia de las
enfermedades infecciosas; epidemiologfa de la nutricion;
epidemiologfa perinatal;, epidemiologia ambiental;
epidemiologfa en la practica de salud piblica. Es esencial
tener buen conocimiento del idioma inglés.

Para mayor informacioén puede dirigirse a: The New
England Epidemiology Institute, 826 Boylston Street,
Chestnut Hill, Massachusetts 02167.

La Escuela de Salud Piblica de la Universidad de
Michigan anuncia la 27a Sesién de Epidemiologia para
Graduados, del 12 al 31 de julio de 1992.

El programa de 3 semanas comprendera: epidemiologfa
aplicada para profesionales en salud; fundamentos de
epidemiologfa; fundamentos de bioestadistica; aplicaciones
de microcomputadores en epidemiologfa; métodos de
regresién. Los cursos de una semana de duracion abarcarén:
conceptos bésicos de epidemiologfa clinica; ensayos clinicos
- disefio y ejecucion; ensayos clinicos -métodos analiticos;
farmacoepidemiologfa; abuso de drogas; enfermedades de
transmisién sexual y VIH; evaluacién de la exposicion
ambiental; epidemiologfa ambiental; epidemiologfa
ocupacional. Para participar en las sesiones se requiere un
buen conocimiento del idioma inglés.

Para mayor informacién deberd dirigirse a: Jody Gray,
Administrative Coordinator, Graduate Summer Session in
Epidemiology, The University of Michigan, School of Public
Health, 109 Observatory Street, Ann Arbor, Michigan
48109-2029.

Curso internacional sobre salud y preparativos para
desastres

El cuarto curso internacional sobre salud y preparativos
para desastres tendr4 lugar del 27 de julio al 7 de agosto de
1992 en Bruselas, Bélgica. Bajo el auspicio de la
Organizacién Mundial de la Salud y del Gobierno de Bélgica,
el curso tratar4 aspectos de sistemas de informaciones,
riesgos de salud pdblica, administracién de preparativos y
planeamiento y evaluacién de necesidades dentro del
contexto especfico de la preparacion y ayuda en salud. Este
curso de dos semanas serd precedido por un curso opcional
de computaci6n de una semana.

Las solicitudes de informaci6n deben ser dirigidas al
Coordinador del Curso, Cuarto Curso Internacional, Centro
para la Investigacién de la Epidemiologia de los Desastres,
Ecole de Santé Publique, Université Catholique de Louvain,
Clos Chapelle-aux-Chaps 30, B-1200 Bruxelles, Belgique.

Segunda sesién de verano en epidemiologia

La Universidad de Puerto Rico, Recinto de Ciencias
Médicas, Facultad de Ciencias Biosociales y Escuela
Graduada de Salud Pdblica, anuncia la segunda sesion de
verano en epidemiologfa que tendré lugar del 27 de julio al
14 de agosto de 1992.

Se ofrecen los siguientes cursos: métodos intermedios en
epidemiologfa, estadistica aplicada a la epidemiologia y el
uso de paquetes de computacién, uso de la epidemiologfa en
la programaci6n y evaluacién de servicios de salud,
epidemiologfa del céncer, enfoque epidemioldgico de la
salud reproductiva, y epidemiologfa ocupacional.

Para m4s informacién y envfo de solicitudes, favor de
dirigirse a: Departamento de Bioestadfsticay Epidemiologfa,
Fscuela Graduada de Salud Pdblica, Recinto de Ciencias
Médicas, Universidad de Puerto Rico, G.P.O. Box 365067,
San Juan, Puerto Rico 00936-5067, o al Programa de
Enfermedades Transmisibles, Organizacién Panamericana
de la Salud, 525 Twenty-Third Street, N.-W., Washington,
D.C. 20037, EUA.

El Boletin Epidemiolégico de 1a OPS se publica
en forma trimestral en inglés y espaiiol-

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