ESTADOS
UNIDOS ;
DE AMERICA

500 1.000 km
| J

Canada

| ME
VAN VT NH

) &NY A
CTRI

PA N

Washington, D.C¢ DE
IL IN)QH\{/V‘)/ %
KY wv VA E-MD

=

México

-o 0 200 km
Q (— 7

DY
-Q

HI A s

Fuentes: Second Administrative Level Boundaries Dataset (SALB), que forma parte de la base de datos geografica de las Naciones Unidas,
disponible en: http://www.who.int/whosis/database/gis/salb/salb_home.htm, y la base de datos Digital Chart of the World (DCW), disponible en:
http://www.maproom.psu.edu/dcw/. Las fronteras y nombres que se incluyen en este mapa tienen el propésito exclusivo de ilustracién, y no
implican juicio alguno, ni aval o aceptacion por parte de la Secretaria de la Organizacién Panamericana de la Salud.




urante los afios noventa y principios del decenio de 2000, Estados Unidos experi-

ment6 un crecimiento econémico, pero también se ensancharon las desigualdades en

los ingresos. Los indicadores descriptivos de salud mejoraron, pero persistieron las

disparidades en materia de salud entre los grupos de poblacién. Durante este perfodo, siguié cam-

biando la estructura por edad de la poblacidn, lo cual implicé un desplazamiento de las necesida-

des de salud y la prestacién de servicios de salud.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

En 2003, aproximadamente la mitad de la poblacién de Esta-
dos Unidos vivia en grandes zonas metropolitanas y solo 20% re-
sidfa en zonas micropolitanas (zonas urbanas mds pequefias con
un nicleo urbano de por lo menos 10.000 y no mds de 50.000 ha-
bitantes) o en zonas rurales. No obstante, la distribucién dista
mucho de ser estdtica. En el ejercicio econémico 2003, unos 40
millones de personas (alrededor de 14% de la poblacién total) se
mudaron a otros sitios, aunque en la mayorfa de los casos la dis-
tancia fue corta. Los blancos no hispanos se mudaron menos
(12%) que los negros o hispanos (aproximadamente 18%). En la
figura 1 se presenta la estructura de la poblacién por edad y sexo
en 2005.

El producto interno bruto (PIB) real del pais crecié 37,6%
entre 1995 y 2005 (Figura 2), pese a los ocho meses de recesién
en 2001. El porcentaje de personas que vivian en condiciones de
pobreza descendié de 13,5% en 1990 a 11,3% en 2000, pero luego
aument6 hasta llegar a 12,6% en 2005.

Las familias encabezadas por mujeres con hijos (un subgrupo
de las familias encabezadas por mujeres) estdn entre los grupos
mds vulnerables a la pobreza. Durante este periodo, la tasa de po-
breza en este subgrupo siguié una tendencia similar a la tasa ge-
neral de pobreza, pero alcanzé un nivel mucho mds alto: en 2005,
36,2% de estas familias estaban por debajo del limite oficial de
pobreza. Esta “feminizacion” de la pobreza estd en parte vincu-
lada con las diferencias de ingresos entre los hombres y las muje-
res. En 2005, las mujeres con un trabajo remunerado ganaban
considerablemente menos que los hombres; los hombres de 15 o
mds anos de edad ganaban en promedio US$ 34.349 al afio, en
tanto que las mujeres ganaban solamente US$ 23.074, 33%
menos que los hombres, en parte debido a la concentracién de
mujeres en ocupaciones mal remuneradas. En 2005, 20% de las
trabajadoras se desempenaban en dreas de servicios, mientras
que solo 13% de los hombres ocupaban estos puestos de menor

paga; en forma similar, 22% de las trabajadoras ocupaban pues-
tos de apoyo administrativos y de oficina, en comparacién con
6% de sus homélogos masculinos.

Los hispanos y los negros estdn también entre los grupos mds
vulnerables a la pobreza. Durante este periodo, las tasas de po-
breza en estos grupos siguieron tendencias similares a las tasas
de pobreza general, pero llegaron a un nivel mucho mads alto; las
tasas de pobreza en estos grupos en 2005 fueron de 21,8% y
24,9%, respectivamente.

Segtin el coeficiente de Gini, en los tltimos decenios las desi-
gualdades en la distribucién del ingreso personal crecieron a la
par del PIB. A pesar de los intervalos de estabilidad o descenso
del coeficiente de Gini, como ocurrié en el periodo comprendido
entre 1993 y 1998, la tendencia a largo plazo ha sido ascendente
desde mediados de los aflos setenta. Durante los tltimos 10 afios,
el coeficiente de Gini aument6 4,2% y pasé de 0,45 a 0,469.

Esta ampliacién de la brecha de los ingresos se ha vinculado
con cambios estructurales en el mercado laboral de Estados Uni-
dos, en virtud de los cuales las personas mds altamente califica-
das de los percentiles superiores de ingresos obtuvieron aumen-
tos reales de sus salarios, mientras que los trabajadores menos
calificados sufrieron pérdidas del salario real. Esto a su vez ha
sido explicado por un cambio en la industria hacia los servicios
técnicos y las ventas minoristas y por el uso mds frecuente de tra-
bajadores temporeros, una disminucién proporcional en la afilia-
cién a los sindicatos, una baja del valor real del salario minimo y
un aumento de la competencia mundial y la inmigracién.

En 2005, 16% de la poblacidn, 46,6 millones de personas, no
tenfan cobertura de seguro médico, lo que representé un au-
mento con respecto al porcentaje de 14,2% en 2000. Entre las per-
sonas que vivian en situacién de pobreza, 32% no tenfan seguro
médico, a pesar de la existencia de programas puiblicos de seguro
médico destinados a los pobres, como Medicaid. Entre los negros,
los hispanos, los asidticos, los originarios de las islas del Pacifico
y los extranjeros, era relativamente alto el riesgo de carecer de se-
guro médico. Estos grupos, excepto por los asidticos y los origi-
narios de las islas del Pacifico, también presentaban tasas altas de
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Estados Unidos de América, 2005.
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FIGURA 2. Crecimiento anual del producto interno bruto,
Estados Unidos de América, 1994-2004.
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pobreza. La cobertura de seguro médico mds baja, aproximada-
mente de 18%, se registraba en el sur y en el oeste del pafs. Las re-
giones del medio oeste y el nordeste tenfan una cobertura de
entre 12% y 14%. No es sorprendente que las regiones con las
tasas mds altas de pobreza tuvieran también la cobertura mds
baja.

A principios del decenio de 2000, se produjo una disminucién
de la proporcidn de nios sin cobertura médica, que cayé de
11,9% en 2000 a 11,2%, que equivale a 8,3 millones de nifios, en
2005. Un aumento de la cobertura de Medicaid compensé sobra-
damente la reduccién de los seguros médicos del sector privado;
19% de los nifios pobres no tenfan seguro médico.

342

Demografia, mortalidad y morbilidad

En el decenio de 1990, la poblacién del pais creci6 13% y pasé
de 249 millones de habitantes en 1990 a 281 millones en 2000 y
296 millones en 2005. Una de las causas de este crecimiento fue
la inmigracién: en 2000, 11% de la poblacién (aproximadamente
30 millones de personas) habfan nacido en el extranjero, lo que
representa un considerable aumento con respecto al 8% (casi 20
millones de personas) de 1990. Muchos de estos inmigrantes ve-
nfan de América Latina. De hecho, durante los anos noventa, la
proporcién de hispanos en el pais crecié y estd cambiando la
composicién étnica poblacional. Por ejemplo, en el ejercicio eco-
némico 2004, Estados Unidos recibié 175.364 inmigrantes pro-
venientes de México, que ocupaba el primer lugar entre los diez
paises que aportaron mds inmigrantes a los Estados Unidos. La
Republica Dominicana y El Salvador, con 30.492 y 29.795 inmi-
grantes respectivamente, también se encontraban entre esos pai-
ses; otras naciones latinoamericanas incluidas en los 10 paises
fueron Colombia, Cuba y Guatemala. La elevada tasa de fecundi-
dad de la poblacién hispana también contribuyé al répido creci-
miento de este grupo en Estados Unidos. La tasa de fecundidad
de las mujeres hispanas supera ampliamente la de cualquier otro
grupo étnico en el pais; en 2004, las mujeres hispanas en Estados
Unidos tuvieron una tasa de fecundidad de 97,8 nacidos vivos
por 1.000 mujeres, en comparacién con las mujeres blancas no
hispanas, cuya tasa de fecundidad fue de 58,4. En 2004, los “lati-
nos” representaban 14% de la poblacién y ahora son el grupo mi-
noritario mds grande en el pais. Entre los niflos de 5 a 17 afios,
18% hablaban otro idioma ademds de inglés con sus familias;
aproximadamente 7 de cada 10 de estos niflos hablaba espaol.

Desde 1998 a 2004, las tasas brutas de natalidad y las tasas de
fecundidad permanecieron relativamente sin modificaciones. Las
tasas brutas de natalidad variaron entre 14 y 14,8 nacidos vivos por
1.000 habitantes y las tasas de fecundidad fluctuaron entre 64 y 66
nacidos vivos por 1.000 mujeres de 15 a 44 aflos de edad. En todos
los grupos étnicos, las mujeres postergaron la maternidad hasta
edades mayores. En el periodo de 1998 a 2004, las tasas de natali-
dad en las adolescentes descendieron constantemente y en general
disminuyeron las tasas de natalidad en las mujeres de 20 a 25 aflos.

La esperanza de vida sigue aumentando; en 2003, 12% de la
poblacién eran personas de 65 o mds afios de edad y la esperanza
de vida era de 77,5 afios, en comparacién con 75,8 aflos en 1995.
En 2003, la esperanza de vida de las mujeres era 5,3 afios supe-
rior a la de los hombres. A pesar de que durante el decenio ante-
rior la esperanza de vida de los negros también mejord, en 2003
estaban 5,3 afios atrds de los blancos. Se prevé que la tasa de cre-
cimiento de la poblacién de adultos mayores continte aumen-
tando hasta 2030, cuando los tltimos nacidos durante el periodo
de gran crecimiento de la natalidad en la posguerra ingresen en
la categorfa de adultos mayores. La Oficina del Censo de los Esta-
dos Unidos proyecta que, para el afio 2050, la poblacién de adul-
tos de edad avanzada, personas de 85 o mds anos, podria pasar
de 4,2 millones en 2000 a casi 20 millones.
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FIGURA 3. Mortalidad estimada, por grandes grupos de
causas y sexo, Estados Unidos de América, 2003.
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El crecimiento previsto de la poblacién de adultos mayores
durante los préximos 50 afios tendrd un impacto extraordinario
en el sistema de atencion de salud de los Estados Unidos. La
oferta de servicios de salud y la demanda de trabajadores de
salud se verdn particularmente afectadas. Por una parte, es posi-
ble que la prestacién de servicios por los proveedores de atencién
de salud disminuya a medida que los trabajadores se jubilen o re-
duzcan su jornada laboral. Por otra parte, los adultos mayores ab-
sorberdn un porcentaje desproporcionado de los servicios de
atencién de salud y, en consecuencia, la demanda crecerd. El en-
vejecimiento de la poblacién también afectard al tipo de servicios
utilizados y a la preparacién de la fuerza laboral necesaria para
prestar esos servicios.

En 2003, la tasa bruta de mortalidad en Estados Unidos fue de
841,9 por 100.000 habitantes; esto implicé una disminucién de
1,4% con respecto a la tasa de 854 observada en 2000 (Figura 3).
La tasa de mortalidad ajustada segtn la edad (que tiene en
cuenta el envejecimiento de la poblacién estadounidense) dismi-
nuy6 4,2% y bajé de 869 en 2000 a 832,7 en 2003. Las tasas de
mortalidad aumentaron en el grupo de 40 a 49 afios de edad,
mientras que disminuyeron 2,6% en las personas de 65 a 74 afios,
el mayor descenso observado en todos los grupos de edad. Las
tasas de mortalidad también se redujeron en los grupos de 55 a
64,75 a 84y 85 0 mds afios.

En 2003, las principales causas de defuncién de hombres y
mujeres fueron, en orden de importancia, las cardiopatias, las
neoplasias malignas, las enfermedades cardiovasculares, las en-
fermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores, las lesio-
nes no intencionales (los accidentes), la diabetes mellitus, la in-
fluenza y la neumonta, la enfermedad de Alzheimer, la nefritis, el
sindrome nefritico y la nefrosis y la septicemia. La tasa de defun-
cién por cardiopatfas de las mujeres ajustada segun la edad fue
33,6% mads baja que la correspondiente tasa de los hombres. La

tasa de defuncién por cdncer fue 31% mds baja en las mujeres
que en los hombres, principalmente porque son mds los hombres
que fuman, una causa importante del cdncer de los pulmones y
otros tipos de cdncer del aparato respiratorio. Asimismo, en los
hombres fueron casi dos veces mds altas las probabilidades de
morir en accidentes, mds de cuatro veces mds altas las probabili-
dades de que cometieran suicidio y mds de tres veces mds altas
las probabilidades de ser victimas de homicidio, en comparacién
con las mujeres. En el decenio de 1990, la tasa bruta de mortali-
dad general de las mujeres fue considerablemente mds baja que
la de los hombres, pero, en 2003, fue aproximadamente la misma.

Las tasas de defuncién variaron considerablemente entre las
zonas urbanas y las rurales y también se observaron estas di-
ferencias de una regién geogrdfica a otra. Desde 1994-1996 a
2000-2002, las tasas generales de defuncién ajustadas por edad
disminuyeron en todas las regiones geograficas y en todas las ca-
tegorfas de urbanizacion. Las tasas generales de defuncién ajus-
tadas segun la edad en los condados metropolitanos centrales
mds grandes y urbanizados descendieron sustancialmente, de
902,5 defunciones por 100.000 habitantes a 833,1. Las tasas de
los condados no metropolitanos mds rurales se redujeron menos,
de 945,8 por 100.000 a 914,3. La regién del sur, que tuvo las tasas
de defuncién ajustadas segtin la edad mds altas en los condados
mds rurales, también experimentd el menor descenso en las
tasas de esos condados entre 1994-1996 y 2000-2002. En 2000
2002, la tasa de defunci6n ajustada segtin la edad en los grandes
condados metropolitanos centrales del sur se estabilizé por de-
bajo de la tasa de los condados mds rurales. En el medio oeste, en
2000-2002 las tasas de defuncién ajustadas segtin la edad en los
grandes condados metropolitanos centrales siguieron siendo
mds altas que en los condados mds rurales.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

En los ninos mds pequefios, la pobreza afecta en gran medida
la mortalidad, la morbilidad y el acceso a una atencién de salud
de calidad, lo que explica muchas de las diferencias entre los gru-
pos clasificados por raza y origen. En 2005, una quinta parte de
los niflos menores de 6 afios vivian en situacion de pobreza. (En
ese aflo, el umbral oficial de la pobreza para una familia integrada
por cuatro personas era de menos de US$ 20.000).

Durante los tltimos afios del decenio de 1990, la tasa de mor-
talidad infantil disminuyd, pero aumenté en 2002. En 1995, la
mortalidad infantil fue de 7,57 defunciones por 1.000 nacidos
vivos. Mds recientemente, la mortalidad infantil se mantuvo rela-
tivamente estable y fluctué de 6,84 defunciones por 1.000 naci-
dos vivos en 2001, a 6,95 en 2002 y a 6,84 en 2003. En 2003, las
cinco principales causas de defuncién infantil fueron las anoma-
lias congénitas (20% de todas las defunciones infantiles), los
trastornos relacionados con un perfodo de gestacion corto y bajo
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peso al nacer no especificado (17%), el sindrome de muerte su-
bita del lactante (8%), las complicaciones maternas durante el
embarazo (6%) y las complicaciones vinculadas con la placenta,
el cordén y las membranas en los recién nacidos (4%). La pobla-
cién negra no hispana, que tuvo tasas de mortalidad infantil con-
siderablemente mds altas que las de cualquier otro grupo étnico
o racial, experimentd una disminucién en las tasas, que se redu-
jeron de 14,65 defunciones por 1.000 nacidos vivos en 1995 a
13,6 en 2003. En 2003, como en afios anteriores, la tasa de mor-
talidad infantil varié mucho segun los distintos estados. En ge-
neral, los estados del sudeste tuvieron tasas mds altas, mientras
que los estados del oeste y el nordeste tuvieron tasas mds bajas.

La mortalidad neonatal siguié un patrén similar. De 1995 a
2001, la tasa de mortalidad neonatal se redujo de 4,92 a 4,54 de-
funciones por 1.000 nacidos vivos; esta tasa aument6 a 4,67 en
2002 y luego descendid a 4,63 en 2003. En los negros no hispa-
nos, que nuevamente presentaron la tasa mds alta de todos los
grupos étnicos, la tasa bajé de 9,65 por 1.000 nacidos vivos en
1995 a 9,22 en 1997, 9,4 en 1998 y 9,57 en 1999. En 2003, la tasa
fue de 9,26 defunciones. En los ninos de 28 dfas a 11 meses de
edad, las tasas de mortalidad descendieron de 2,65 defunciones
por 1.000 nacidos vivos en 1995 a 2,27 en 2000. Entre 2000 y
2003, la tasa se mantuvo relativamente sin modificar. Los indige-
nas estadounidenses y los nativos de Alaska compartieron con
los negros no hispanos las tasas de mortalidad posneonatal mas
altas, con 5 defunciones por 1.000 nacidos vivos en 1995; en
2003, la tasa descendié a 4,18 en los indigenas estadounidenses y
los nativos de Alaska y a 4,34 en los negros.

En los afios noventa y principios del decenio de 2000, las tasas
de mortalidad de los nifios de 1 a 4 afios de edad experimentaron
una disminucién. En 2003, 1a tasa de mortalidad en este grupo de
edad fue de 31,5 defunciones por 100.000 nifos de esas edades;
las tasas mds altas correspondieron a los nifios negros, con 46,8
defunciones por 100.000 nifios. En 2003, la principal causa de de-
funcién de estos ninos fueron las lesiones no intencionales, con
10,9 defunciones por 100.000 nifios de 1 a 4 afios de edad, 34,6%
del total de defunciones en este grupo de edad. Mds de la mitad
de estas defunciones estuvieron relacionadas con accidentes au-
tomovilisticos, muchos de los cuales podrian haberse evitado; la
mayoria de los ninos que murieron en este tipo de accidentes no
estaban sentados en asientos de seguridad ni usaban el cinturén
de seguridad. La segunda causa de defuncién mds importante en
este grupo de edad fueron las malformaciones congénitas, con
3,4 defunciones por 100.000 nifios, que representan 10,9% del
total de defunciones. Estas dos tasas de mortalidad asociadas con
una causa especifica disminuyeron sustancialmente en el dece-
nio de 1990. Las siguientes tres causas principales de defuncién
de estos nifios fueron el cancer (7,9% del total de defunciones en
el grupo de nifios menores de 5 afios), el homicidio (7,6%) y las
cardiopatias (3,7%). La sexta causa principal de defuncién fue-
ron la influenza y la neumonfa, que provocaron 3,3% del total de
defunciones en este grupo de edad.
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Salud de los nifios de 5 a 9 afios

En 2000, los ninos de 5 a 9 afios constitufan un poco mds de
7% de la poblacién del pais. Esos niflos tuvieron la tasa de mor-
talidad mds baja de todos los grupos y la tasa descendio ligera-
mente de 16,4 defunciones por 100.000 nifios en 2000 a 14,7 en
2003. La principal causa de defuncién en este grupo fueron las le-
siones no intencionales y la mayorfa de las defunciones fueron
provocadas por accidentes automovilisticos.

Dos enfermedades crénicas observadas en estos nifos, el
asma y la intoxicacién por plomo, suelen afectar mds a los ninos
que viven en situacion de pobreza. En 2004, se diagnosticé asma
en aproximadamente 12% de los ninos de todas las edades y fue
ligeramente mayor la probabilidad de que sufrieran la enferme-
dad los nifios en situacién de pobreza (14%). Se cree que el asma
es la causa mds frecuente de ausentismo escolar. En 2000, alrede-
dor de un millén de nios estadounidenses menores de 6 aios
tuvieron concentraciones sanguineas de plomo suficientemente
altas para causar efectos adversos en su desarrollo, su comporta-
miento y su capacidad de aprendizaje; de esos nifios, un nimero
desproporcionado vivia en la pobreza. Los problemas provocados
por la intoxicacién por plomo comienzan a surgir cuando los
nifos ingresan en la escuela. La fuente mds comun de intoxica-
cién fue la pintura que contenia plomo utilizada en las casas mds
antiguas.

Salud de los adolescentes (10-14 y 15-19 aiios)

Los adolescentes en situacién de pobreza estdn expuestos a un
riesgo mayor de morbilidad. En los adolescentes que no vivian en
situacién de pobreza era 15% mayor la probabilidad de que se-
flalaran que gozaban de una salud buena o excelente, en compa-
racién con los jovenes que vivian en situacién de pobreza. En
1998, 17% de los adolescentes provenian de familias en situacién
de pobreza y otro 20%, de familias que vivian en situacién cer-
cana a la pobreza. Ademds, vivian en la pobreza 40% de los ado-
lescentes pertenecientes a familias encabezadas por mujeres.

La iniciacién del hdbito de fumar durante la adolescencia es
un buen indicador de las futuras tasas de tabaquismo y de las
tendencias de la morbilidad vinculada con ese hdbito. Segtin una
encuesta nacional realizada entre adolescentes, el porcentaje de
nifios de 13 y 14 afios alumnos de octavo grado que habia fu-
mado en los 30 dfas anteriores cay¢ de un pico de 19% en 1997 a
9% en 2005. En el mismo periodo, la prevalencia del tabaquismo
entre los alumnos de 17y 18 afos del dltimo aflo de la escuela se-
cundaria disminuyd de aproximadamente 37% a 23%. En 2005,
50% de los alumnos del décino segundo grado habian probado el
tabaco. Los estudiantes de las zonas rurales fumaban mds que
sus homélogos de las zonas urbanas.

El consumo de alcohol y de drogas ilicitas por adolescentes
menores de edad tuvo una reduccién moderada entre 1997 y
2005. En 2005, la marihuana fue la droga ilicita de uso mds fre-
cuente notificado por los adolescentes: 38% de los estudiantes
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varones y 30% de las estudiantes de 17 y 18 afos de las escuelas
secundarias informaron que habfan fumado marihuana. El con-
sumo de drogas ilicitas en los 30 dfas anteriores a la encuesta no-
tificado por los alumnos de octavo grado de 13 y 14 afios descen-
di6 de 13% a 8,5% entre 1997 y 2005. En este mismo periodo, el
uso de drogas ilicitas en los 30 dias anteriores a la encuesta entre
los adolescentes de 17 y 18 afios del dltimo afio de la escuela se-
cundaria descendié de 26% a 23%. Entre 1997 y 2001, el consumo
de metilendioximetanfetamina (MDMA), llamada éxtasis en la
calle, aument6 en ambos grupos y luego comenzé a disminuir. En
1997, 3% de los estudiantes de octavo grado habian consumido
MDMA; el porcentaje aumentd a 5% en 2001 y volvid a descender
a 3% en 2005. En los adolescentes del tltimo afio de la escuela se-
cundaria se observé una tendencia similar, con tasas de uso de
MDMA que ascendieron de 7% a 12% entre 1997 y 2001, y des-
cendieron a 5% en 2005. El consumo de alcohol por los adoles-
centes reviste especial importancia por su relacién con un mayor
ntmero de defunciones y lesiones en accidentes automovilisti-
cos. El consumo de bebidas alcohdlicas por adolescentes del tl-
timo afio de la escuela secundaria en los 30 dfas anteriores a la
encuesta disminuy6 de 53% a 47% entre 1997 y 2005. Asimismo,
el consumo excesivo de alcohol, definido como la ingestién de
cinco o mds copas seguidas en una misma ocasién, en las dos se-
manas anteriores a la encuesta por adolescentes del dltimo afio
de escuela secundaria cayé de 31% a 28% en el mismo perfodo.
Desde 1997 a 2005, el consumo de drogas y alcohol entre los
alumnos de octavo grado en general siguié las mismas tenden-
cias, con una prevalencia aproximadamente equivalente a la
mitad de la observada en los estudiantes del dltimo afo de se-
cundaria. La excepcién fue el uso de sustancias inhalables, cuyo
consumo por los alumnos de octavo grado fue casi el doble del
consumo por los estudiantes del tltimo afio de la escuela secun-
daria. Las tasas de uso de sustancias inhalables en el afio anterior
a la encuesta descendieron en ambos grupos entre 1995 y 2003;
sin embargo, en 2003 y 2004, el uso de esas sustancias aumenté
en ambos grupos.

El consumo de bebidas alcohdlicas por los alumnos de octavo
grado en los 30 dias anteriores a la encuesta se redujo de alrede-
dor de 25% a 17% entre 1997 y 2005; el consumo excesivo de al-
cohol en este grupo descendid levemente, de 15% a 11% aproxi-
madamente.

Desde fines de los anos noventa y durante los primeros afios
del decenio de 2000, la prevalencia del consumo declarado de
drogas y alcohol notificado por los varones fue sistemdticamente
superior al observado en las mujeres. En afos recientes, las alum-
nas de octavo grado y a veces las de décimo grado presentan
tasas de consumo de alcohol y uso de drogas ilicitas mds altas
que las correspondientes a los varones. Estos tienen tasas de uso
de marihuana mds altas que las mujeres en todos los grados.
Entre los adolescentes blancos no hispanos la prevalencia del
consumo declarado de drogas y alcohol es mayor que entre los
adolescentes negros.

Los problemas de peso también asediaron a los adolescentes
de Estados Unidos durante el periodo del estudio. Entre los ado-
lescentes, como en el resto de la poblacién del pais, fue cada vez
mayor la prevalencia del sobrepeso. En el periodo de 1976 a 1980,
5% del grupo de 12 a 19 afios tenfa sobrepeso. Para 1988-1994,
casi 11% tenfa sobrepeso y, en 20032004, el problema afectaba a
mds de 18% de los adolescentes de 12 a 19 afios.

En 2005, casi la mitad (47%) de los estudiantes del dltimo afio
de secundaria entrevistados sefialaron que eran sexualmente ac-
tivos: 14% habfan tenido cuatro o mds parejas sexuales y 37% no
habian usado un condén en su tltimo encuentro sexual. En todo
el pais, casi 8% de los estudiantes de secundaria declararon que
habfan tenido relaciones sexuales contra su voluntad al menos
una vez. En lo que respecta a las infecciones de transmision se-
xual entre los adolescentes, en 2004 la infeccién por Chlamydia y
gonorrea fueron relativamente frecuentes y la sifilis, relativa-
mente rara. Se estima que las ninas de 10 a 14 y de 15 a 19 afos
tenfan tasas de infeccion por Chlamydia cercanas a 132 por
100.000 y a 2.762 por 100.000, respectivamente. Las tasas de go-
norrea en ambos grupos fueron de 37 por 100.000 y de 611 por
100.000, respectivamente. Los varones de esos dos grupos de
edad informaron tasas de infeccién por Chlamydia de 11 y 458,
respectivamente, y tasas de gonorrea de casi 6 y 253, respectiva-
mente. En 2004, las adolescentes de 15 a 19 afios tuvieron tasas de
infeccién por Chlamydia y de gonorrea mds altas que las de los
demds grupos de edad de ambos sexos en el pafs. Las diferencias
en las tasas de ITS notificadas en nifias y varones se atribuyeron
en gran medida al hecho de que las nifias se someten a andlisis y
exdmenes con mds frecuencia que los varones, de manera que la
deteccion de las infecciones de transmisién sexual es mds comtn
en ellas. La escasez de fondos para la prestacion de servicios, la
falta de transporte y la preocupacion por la confidencialidad hi-
cieron que el acceso a los servicios de prevencion de las ITS fuera
mds dificil para los adolescentes sexualmente activos que para
los grupos de mds edad.

Desde 1997 a 1998, disminuy6 17% la aparicién de nuevos
casos de sida en nifias de 13 a 19 afos, mientras que en los varo-
nes del mismo grupo de edad se redujo en 22%. En 1999, si bien
los casos de sida en adolescentes varones habfan disminuido
nuevamente, en las adolescentes aumentaron 17%. Sin embargo,
a principios de 2000, el nimero de casos nuevos en varones de 13
a 19 afios comenzd a aumentar con mds rapidez que los casos
nuevos en las ninas. Para 2002, el ntimero de casos nuevos en va-
rones y nifias adolescentes era similar y en 2003 se informaron
muchos mds casos en los varones que en las niflas: 249 y 209
casos nuevos de sida, respectivamente.

En 1991, mds de la cuarta parte de los estudiantes de escuela
secundaria declararon que portaban algin tipo de arma. En
2005, casi 19% de los estudiantes de escuela secundaria de 14 a
18 afios informaron que habfan portado un arma de fuego, una
navaja o una cachiporra en el mes anterior a la encuesta y casi
7% admitieron que habian llevado un arma a la escuela. En cada
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encuesta nacional realizada entre 1991 y 1999, cada vez menos
estudiantes de escuela secundaria declararon que portaban
armas, pero las tasas no variaron entre 1999 y 2005. En el periodo
de 1993 a 2003, los porcentajes de estudiantes de escuela secun-
daria que informaron haber portado un arma en los tltimos 30
dias fueron menores, pero no hubo diferencia en estos porcenta-
jes entre 2003 y 2005. Ademds, en 2005, 43% de los estudiantes
varones y 28% de las nifias de las escuelas secundarias habfan te-
nido una pelea fisica en los 12 meses anteriores a la encuesta.
Entre 1993 y 2003, los adolescentes también fueron victimas de
delitos violentos con mds frecuencia que los adultos. En compa-
racién con los adultos, los adolescentes fueron victimas de deli-
tos con tasas tres veces mds altas de agresion simple, dos veces
mds altas de agresion con agravante, dos veces mds altas de robo,
y dos veces y media mds altas de violacidn y agresion sexual. El
nuimero de adolescentes varones victimas de delitos violentos fue
mayor que el nimero de nifias victimas de esos delitos.

Las tasas de victimizacién de adolescentes aumentaron con la
edad en el caso de las nifias, pero disminuyeron en el de los va-
rones. En 2003, se informaron 32 casos de nifias victimas de de-
litos violentos por cada 1.000 nifias de 12 a 15 afios y 70 casos de
victimas masculinas por cada 1.000 varones del mismo grupo
de edad. En 2003, la tasa anual fue de 38 victimas por 1.000
nifias de 16 a 19 afios y de 68 victimas por 1.000 varones del
mismo grupo de edad. Entre 1993 y 2003, la tasa general de vic-
timas no mortales de la violencia en los jévenes de 12 a 17 ailos
disminuy¢ a la mitad. Las nifias de 12 a 19 afios tuvieron mds
de dos veces mds probabilidades de ser victimas de casos notifi-
cados de violacién y agresién sexual que las de los otros gru-
pos de edad. Numerosos adolescentes sufrieron depresion y mu-
chos mostraron tendencias suicidas. En 2005, 17% de los estu-
diantes de las escuelas secundarias entrevistados declararon que
habian pensado seriamente en suicidarse. Se informé que 8%
de los estudiantes de escuela secundaria de 14 a 18 anos habfan
intentado suicidarse en los 12 meses anteriores a la encuesta.
La probabilidad de pensar seriamente en suicidarse fue mayor
en las estudiantes de escuela secundaria que en sus homélogos
varones.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

Este grupo de edad constituye la mayor parte de la poblacién
del pafs. Los patrones de la mortalidad cambian radicalmente de
un extremo a otro de la escala de edad: por ejemplo, en 2003 hubo
3.250 defunciones por enfermedades cardiovasculares entre las
personas de 25 a 34 anos de edad, pero en el grupo de 45 a 54
anos las defunciones por esta causa ascendieron a 37.732. En ese
mismo ano, las defunciones por cdncer sumaron solamente 3.741
en los adultos de 25 a 34 afios, pero en las personas de 45 a 54
anos llegaron a 49.843. Las defunciones por otras causas especi-
ficas, como la enfermedad de Alzheimer y la diabetes, siguieron
patrones similares.
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Salud de los adultos mayores (60 afios y mds)

El rdpido crecimiento de la proporcién de adultos mayores re-
presenta un desafio para los sistemas de salud y los servicios de
asistencia a largo plazo porque estas personas requieren una
atencién mds frecuente y costosa. Ademds de los muchos proble-
mas caracteristicos de salud que enfrentan los adultos mayores,
el acceso ala atencion de salud también complica la prestacién de
servicios para muchos de ellos. Un ndmero desproporcionado de
adultos mayores viven en zonas rurales donde hay que recorrer
grandes distancias para llegar a establecimientos de atencién de
salud y es menor la cantidad de médicos por habitantes.

Los adultos mayores tienen mds problemas crénicos de salud
que el resto de los grupos de edad, como cardiopatias, hiperten-
sion, sintomas de artritis, diabetes y osteoporosis. Las mujeres
presentan tasas mds altas de hipertension, asma, bronquitis cré-
nica y sintomas de artritis, mientras que en los hombres son mds
elevadas las tasas de cardiopatfas, cdncer, diabetes y enfisema. La
prevalencia de algunas afecciones estd aumentando con el
tiempo. En 1997-1998,47% de los adultos de mds de 65 afios in-
formaron que sufrfan hipertension; en 2003-2004, el porcentaje
se elevd a aproximadamente 52%. En el mismo periodo, el por-
centaje de adultos mayores que padecfan diabetes subié de 13%
a 16%. Entre 1988 y 1994, alrededor de la mitad de los adultos
mayores presentaron una menor densidad dsea en la cadera.

Los problemas de salud mental también revistieron especial
importancia en las personas mayores; con el envejecimiento, au-
menta la incidencia del deterioro de la memoria causado por la
enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencias. La preva-
lencia de un deterioro de la memoria moderado o grave es seis
veces mds alta en las personas de 85 o mds afios que en las per-
sonas de 65 a 69 afios. En 2002, la proporcién de personas de 85
o0 mds afios con un deterioro de la memoria moderado o grave
fue de 32%, comparado con 5% en las personas del grupo de 65
a 69 afios.

En comparacién con la mayorfa de los otros grupos de edad,
un porcentaje desproporcionadamente alto de adultos mayores
padece depresién y el suicidio también es relativamente mds fre-
cuente en este grupo de poblacién. En 2002, 16% de las mujeres
y 10% de los hombres de 65 a 69 afios informaron que sufrian
sintomas depresivos; en los adultos de 85 o mds anos de edad,
22% de las mujeres y 15% de los hombres informaron que tenfan
€s0s sintomas.

En 1999, aproximadamente 6,6 millones de estadounidenses
de 65 o mds afios utilizaban dispositivos de ayuda o recibfan
atencién personal debido a una discapacidad crénica. Algo mds
de la mitad de estas personas (3,4 millones) dependia de la asis-
tencia proporcionada por cuidadores no remunerados, por lo ge-
neral familiares y amigos. La otra mitad recibia exclusivamente
atencién pagada y continuaba viviendo en su hogar (314.600),
utilizaba dispositivos de ayuda solamente para mantener su inde-
pendencia (1,3 millones) o vivia en un hogar de ancianos o algin
otro tipo de institucion de cuidados a largo plazo (1,6 millones).
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Los principales factores de riesgo que contribuyen al mal es-
tado de la salud y al deterioro de la calidad de vida de los adultos
mayores del pais son el peso excesivo (en 2003-2004, casi 30% de
las personas de 65 o mds afios eran obesas y aproximadamente
tres cuartas partes de esas personas tenfan sobrepeso), la ali-
mentacion carente de frutas, verduras y productos ldcteos, la es-
casa actividad fisica (en 2002, solo 21% de las personas de 65 o
mds afios informaron que realizaban habitualmente alguna acti-
vidad fisica en su tiempo libre) y el hébito de fumar. El porcentaje
de adultos mayores estadounidenses que fuma disminuyé drds-
ticamente en los dltimos 37 afios.

En los afios 2002 y 2003, las principales causas de defuncién
de los adultos mayores fueron las cardiopatfas (1.632 defuncio-
nes por 100.000 adultos mayores) y el cdncer (1.100 defunciones
por 100.000 adultos mayores), con cifras que representan mds de
la mitad del total de defunciones en este grupo. Otras causas
principales de muerte en este grupo de edad fueron las enferme-
dades cerebrovasculares (accidentes cerebrovasculares, con 404
defunciones por 100.000 adultos mayores), las enfermedades
crénicas de las vias respiratorias inferiores (301 por 100.000), la
influenza y la neumonta (155 por 100.000) y la diabetes (151 por
100.000). La importancia de la influenza y la neumonfa como
causas de mortalidad indica la funcién crucial que desempefian
las vacunas en la prevencién de estas enfermedades en este
grupo de la poblacién.

Salud de la familia

Segtin la encuesta de la poblacién actual efectuada por la Ofi-
cina del Censo en 2000, las familias con hijos encabezadas por
mujeres representaban casi una cuarta parte del total de familias
en los Estados Unidos. Mds de dos millones de estas mujeres eran
abuelas que actuaban como responsables del cuidado de los
nifos en sus hogares y cerca de la quinta parte de estas familias
encabezadas por abuelas estuvieron en situacion de pobreza en
algiin momento de los 12 meses anteriores a la encuesta.

La pobreza fue el mds importante factor determinante de la
salud familiar. Pese a los esfuerzos de los gobiernos federal, esta-
tales y locales y de las organizaciones sin fines de lucro por pro-
porcionar una red de seguridad para proteger la salud de las fa-
milias mds vulnerables, persistieron las condiciones deficientes
de salud. Si bien mejoraron las tasas de mortalidad infantil, em-
peoraron otros indicadores de salud frecuentemente relaciona-
dos con la pobreza. Por ejemplo, la proporcién de nifios con bajo
peso al nacer (inferior a 2.500 g) aumentd de 7,4% en 1996 a
8,1% en 2004. De manera similar, el porcentaje de recién nacidos
con muy bajo peso (inferior a 1.500 g) aumenté de 1,37% a
1,47%. En el caso de las madres de 20 o mds anos de edad, las
tasas de hijos con bajo peso al nacer fueron mds altas en las ma-
dres que no habian terminado la escuela secundaria y mds bajas
en las que tenfan una educacién superior a la secundaria. Las
madres de raza negra no hispanas, que afrontaban los indices de

pobreza mds elevados, fueron especialmente vulnerables y, en
2004, 13,7% de todos los nifios nacidos vivos de este grupo de
mujeres tuvieron bajo peso al nacer.

Los ninos de las familias que abandonaron las listas de bene-
ficiarios de la asistencia social después de las reformas de 1996,
tuvieron menos acceso a la atencién de salud. La creacién del
Programa Estatal de Seguro de Salud para los Nifios (SCHIP, por
sus siglas en inglés) en 1997 ayudé a reducir la cantidad de nifios
sin cobertura médica. Los niflos pobres (clasificados por debajo
de 100% en las pautas federales para definir la pobreza) son en
gran medida elegibles para recibir las prestaciones de Medicaid
¥, entre 1997 y 2005, el porcentaje de nifios pobres sin seguro mé-
dico disminuy6 de 24% a 19%. En el caso de los niflos en situa-
cién cercana a la pobreza (clasificados entre 100% y 200% en las
pautas federales para definir la pobreza), que en su mayorfa son
elegibles para participar en el programa SCHIP, la disminucién
fue mds considerable. El porcentaje de nifios casi pobres sin se-
guro médico descendié de 24% en 1997 a 16% en 2005.

Salud de los trabajadores

Los riesgos ocupacionales de defuncién variaron segun el sexo
y la edad: los hombres tuvieron 10 veces mds probabilidades de
morir durante la jornada de trabajo que las mujeres, hecho que
quizds refleja en parte las diferencias de ocupacién. Los trabaja-
dores de 35 a 64 afios de edad presentaron la tasa mds alta de le-
talidad por causas ocupacionales.

Desde 1980 y hasta fines de 2005, en los Estados Unidos se
produjeron 150.799 defunciones por causas ocupacionales. El
ntmero de defunciones por lesiones en el trabajo varié de 5.430
en 2000 a 5.702 en 2005. Desde 1992, las tasas han reflejado cam-
bios, de un elevado niimero de 5,3 defunciones por lesiones labo-
rales por 100.000 trabajadores a la actual tasa de 4 defunciones
por 100.000 trabajadores. Las principales causas de defuncién
relacionadas con el trabajo durante este periodo fueron los acci-
dentes de transporte terrestre, los homicidios, los accidentes rela-
cionados con mdquinas, las caidas, la electrocucién y los golpes
resultantes de la caida de objetos. Los riesgos de defuncién varia-
ron segin el sexo y la edad; las probabilidades de los hombres de
morir durante la realizacién de tareas laborales fueron doce veces
mayores que las de las mujeres, lo que pone de manifiesto las di-
ferencias de ocupacién. Los trabajadores de 65 o mds afos de
edad tuvieron una tasa de letalidad por causas ocupacionales
mds alta que las de los demds grupos de edad (11,8 defunciones
por causas ocupacionales por 100.000 trabajadores de 65 0 mds
afos, tasa que es 2,9 veces mayor que la tasa general de letalidad
por causas ocupacionales para todos los trabajadores).

En 2005, 60% de las mujeres de 18 afios 0 mds estaban emple-
adas o buscaban trabajo y 3,5 millones de mujeres tenfan mds de
un empleo a la vez. En 2005, los ingresos semanales medios eran
de US$ 713 para los hombres de 16 o mds afios de edad y de
US$ 580 para las mujeres; este tltimo ingreso equivale a aproxi-
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madamente 81,3% del salario semanal de los hombres. En com-
paracién con los hombres, las trabajadoras sufrfan mds trastor-
nos osteomusculares, como esguinces, distension muscular, sin-
drome del tiinel del carpio y tendinitis. En 2004, los trastornos
osteomusculares representaron 34% del total de lesiones y enfer-
medades por causas ocupacionales que sufrieron las mujeres, en
comparacién con 30% en el caso de los hombres. Las mujeres
también fueron victimas de 64% de las lesiones no mortales cau-
sadas por agresiones; la mayoria de las agresiones ocurrieron en
ocupaciones en el sector de servicios.

Salud de las personas con discapacidad

Las discapacidades afectaron a cada sector de la poblacién,
pero las personas que viven en situacién de pobreza sufrieron
desproporcionadamente. Segtin una encuesta de la Oficina del
Censo, 51,2 millones de personas, 18% de los estadounidenses,
sefialaron en 2002 que tenfan algun tipo de discapacidad y 32,5
millones (12%) declararon que sufran una discapacidad grave.
En la poblacién adulta, 20% de las mujeres y 17% de los hom-
bres informaron que tenfan una discapacidad. En el grupo de
nifios menores de 15 afios, la probabilidad de sufrir una dis-
capacidad era mayor en los varones que en las nifias (11% y 6%,
respectivamente).

Entre 12% y 23% de los nifios menores de 18 afios necesitan
una asistencia especial: sufren una afeccién crénica con una li-
mitacién funcional u otras consecuencias negativas. Entre las
afecciones con mayor prevalencia en 2002 figuraban el asma
(12% de los niflos menores de 17 afos), las alergias respiratorias
(12% de los nifios menores de 17 afios), las deficiencias en el
aprendizaje (8% de los nifos de 3 a 7 afios) y el trastorno de dé-
ficit de la atencién con hiperactividad (7% de los nifios de 3 a 17
afos). En 2003-2004, aproximadamente 12,2% de los nifios y
jovenes de 3 a 21 anos usaban servicios de educacién especial, un
aumento con respecto al 11,7% en 1999-2000. Los departamen-
tos de educacién de los gobiernos federal y estatales invirtieron
US$ 50.000 millones al afio en programas de educacién especial
para el grupo de 3 a 21 aflos, en comparacién con US$ 27.300 mi-
llones invertidos en la educacion ordinaria.

En 2002, era muy probable que las personas con discapacida-
des graves tuvieran la cobertura proporcionada por Medicare o
Medicaid, vivieran en situacién de pobreza, declararan que su
salud era regular o mala, recibieran asistencia ptblica y tuvieran
un ingreso del grupo familiar inferior a US$ 20.000. La tasa de
pobreza para las personas de 25 a 64 afos de edad sin discapaci-
dades fue de 8%, en comparacién con la tasa de 11% en las per-
sonas con una discapacidad leve 0 moderada y de 26% en las que
padecian una discapacidad grave.

Entre los adultos de 21 a 64 afios con una discapacidad, alre-
dedor de 56% habian tenido un empleo durante el afio anterior a
la encuesta. Las personas con una discapacidad grave presenta-
ron la tasa de empleo mds baja (42%), en comparacién con la tasa
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de las personas con una discapacidad leve o moderada (82%) y la
tasa de las personas sin discapacidades (88%).

Las discapacidades afectaron a todos los sectores de la pobla-
cién, pero los adultos de 65 o mds afios sufrieron desproporciona-
damente discapacidades y deficiencias. Segtin una encuesta reali-
zada en 2004, 19,7% informaron que padecian una discapacidad
crénica. Alrededor de 19% de las mujeres de 65 0 mds afios y 14%
de los hombres de este mismo grupo de edad informaron que te-
nian dificultades para ver, aun usando lentes de contacto o anteo-
jos. Treinta y cuatro por ciento de las mujeres del mismo grupo de
edad informaron que sufrfan alteraciones auditivas, en tanto que
el porcentaje de los hombres fue de 48%. En este grupo de edad
avanzada, 13,7% de los hombres y 23,6% de las mujeres informa-
ron que tenfan dificultad para caminar dos o tres cuadras.

Grupos étnicos y otros grupos

En los Estados Unidos, los negros, los hispanos, los indigenas
estadounidenses, los asidticos y las personas originarias de las
islas del Pacifico tienen una tasa desproporcionadamente elevada
de mortalidad, morbilidad, discapacidad y condiciones de salud
adversas en comparacién con los blancos no hispanos. La espe-
ranza de vida y la mortalidad infantil muestran una tendencia al
ensanchamiento de la brecha de salud entre los grupos étnicos y
raciales, mayoritarios y minoritarios, aun cuando en el decenio
de 1990 estos indicadores de salud mejoraron en la mayorfa de
los grupos. Estas enormes diferencias de salud entre los diversos
grupos étnicos y raciales estuvieron estrechamente relacionadas
con las disparidades socioecondmicas y las diferencias en la pre-
valencia de la pobreza en cada grupo.

En 2000, la poblacién hispana, la minorfa mds grande y de
crecimiento mds rdpido en los Estados Unidos, representaba
12,5% de la poblacion e inclufa a personas originarias de México,
Puerto Rico, Cuba, y varios otros paises de la Regién. Las dispa-
ridades de salud dentro de la poblacién hispana del pais —las
tasas de defuncién ajustadas segun la edad fueron mucho mds
bajas en los hispanos de origen cubano que en los de origen me-
xicano o puertorriquefio— reflejaron principalmente diferen-
cias socioecondmicas. En general, los indicadores de salud de los
hispanos mejoraron en los afios noventa y principios del decenio
de 2000.

Los afroestadounidenses, que en 2000 representaban 12% de
la poblacidn, tienen una proporcién de personas en situacién de
pobreza tres veces mayor que la observada en la poblacién blanca
no hispana: una tercera parte de la poblacién de raza negra vive
en la pobreza. La mitad de la poblacién negra total vive en zonas
urbanas que se caracterizan por viviendas inadecuadas, escuelas
carentes de financiamiento, falta de oportunidades de empleo
con salarios dignos y violencia. Las tasas de defuncién de los
afroestadounidenses por casi todas las causas fueron mds altas
que las de los blancos. En el grupo de afroestadounidenses de 15
a 24 aflos, el homicidio fue la primera causa de muerte de los
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hombres y la segunda de las mujeres. No obstante, las tasas ajus-
tadas segtin la edad de suicidio, enfermedades crénicas de las
vias respiratorias inferiores, enfermedad de Alzheimer, enferme-
dad hepdtica crénica, cirrosis y enfermedad de Parkinson en la
poblacidn negra fueron mds bajas que las de los blancos. En ge-
neral, durante los afos noventa y principios del decenio de 2000,
mejoraron muchos de los indicadores de salud de las comunida-
des de raza negra. Las tasas de defuncién por cdncer colorrectal,
de mama y de las vfas respiratorias disminuyeron y mejoraron
los principales indicadores de salud, como la mortalidad infantil
y las tasas generales de defuncién.

En 2000, los asidticos y las personas originarias de las islas del
Pacifico, que hablan mds de 30 idiomas diferentes y proceden de
culturas muy distintas, representaban casi 4% de la poblacién del
pais. En general, tenfan aproximadamente el mismo nivel socio-
econémico y de salud que la poblacién blanca mayoritaria. Algu-
nas personas de este grupo habfan estado en Estados Unidos por
varias generaciones, pero otras habfan llegado mds reciente-
mente. Dada esta diversidad, los problemas de salud de esta po-
blacién varfan considerablemente de un grupo a otro. Los hom-
bres originarios de Asia Sudoriental presentaron mds casos de
céncer de pulmén que la poblacién masculina mayoritaria y los
hombres de edad avanzada provenientes de Filipinas que vivian
en California tuvieron mayores tasa de hipertension arterial que
los demds hombres californianos de la misma edad. La probabi-
lidad de que los inmigrantes provenientes de Asia Sudoriental su-
fran tuberculosis y hepatitis B es 40 veces mayor que la de la po-
blacién en general.

En 2000, quienes se declararon solamente indigenas estadou-
nidenses o naturales de Alaska constituian 0,9% de la poblacién,
es decir, 2,5 millones de personas, y quienes se declararon des-
cendientes de indigenas estadounidenses o naturales de Alaska y
de por lo menos otra raza mds representaban 0,6% de la pobla-
cién, es decir, 1,6 millones de personas. Esta minorfa vive princi-
palmente en zonas urbanas o en reservas y muchos de sus miem-
bros reciben atencién médica en dispensarios y hospitales
establecidos por el Servicio de Salud de las Poblaciones Indigenas
del Gobierno Federal. La poblacién es muy joven, en parte porque
muchos de sus integrantes mueren antes de llegar a la edad ma-
dura. En esta poblacién indigena, las probabilidades de morir a
causa de la diabetes mellitus relacionada con la obesidad y por
una enfermedad hepdtica causada por el abuso de alcohol era
mucho mayor que en la poblacién en general. Los accidentes y la
violencia (homicidios y suicidios) son las principales causas de
defuncién de los indigenas estadounidenses y los naturales de
Alaska. El alcoholismo, que contribuyé a muchas de las principa-
les causas de defuncidn, es un grave problema social y de salud.
La prevalencia de tabaquismo también es mds elevada en estos
grupos y aumenta el riesgo de sufrir las enfermedades relaciona-
das con el tabaco.

En 2004, casi 54.000 refugiados fueron admitidos en los Esta-
dos Unidos, lo que representé un aumento considerable con res-

pecto a los dos afos anteriores, cuando las admisiones fueron
relativamente bajas debido a los ataques terroristas de 2001
(27.000 en 2002 y 28.000 en 2003). Los principales grupos de re-
fugiados que se admitieron en 2004 fueron dos: los bantti soma-
lies procedentes de Kenia (12.000 personas aproximadamente) y
los hmong provenientes de Tailandia (unas 14.000 personas).
Ademds de estos refugiados, en 2004 también ingresaron al pafs
alrededor de 23.000 cubanos. Con frecuencia, los refugiados y
las personas que ingresan al pafs tienen problemas de salud que
deben ser atendidos como parte de su reasentamiento inicial.
Los gobiernos federal y estatales proporcionan cobertura mé-
dica a estos recién llegados por medio de Medicaid (si satisfacen
los criterios de elegibilidad del programa) o de una cobertura
médica especial para refugiados durante los primeros ocho
meses en el pais (cuando no satisfacen los criterios de elegibili-
dad de Medicaid).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

La mayorfa de los casos de malaria notificados en los Estados
Unidos fueron de personas que contrajeron la enfermedad fuera
del pais. Son contados los casos de pacientes que contrajeron la
malaria en el pais por transfusiones de sangre, transmisién con-
génita u otro modo de transmisién no determinado. De los 1.337
casos de malaria notificados en 2002, solo cinco se originaron en
el pais: una persona contrajo malaria por una transfusién de san-
gre, otra por transmisién congénita y tres mediante un modo de
transmisién no determinado.

En 2004, se notificaron 1.324 casos de malaria, cantidad que
representa un aumento de 3,6% con respecto a 2003 (1.278 casos
informados). Aproximadamente 50% de los casos notificados en
Estados Unidos en 2004 se atribuyeron a Plasmodium falciparum
¥ 24%, a Plasmodium vivax.

En 2005, se comunicaron 3.000 casos de enfermedad por el
virus del Nilo Occidental, lo que representé un aumento de
15,4% en relacion con 2004. De estos casos, 1.294 fueron casos
de encefalitis o meningitis del Nilo Occidental, 1.607 fueron casos
de fiebre del Nilo Occidental y 99 no se especificaron.

En 2004, se informaron 19.804 casos de la enfermedad de
Lyme, con un promedio nacional de 6,7 casos por 100.000 perso-
nas. Enlos 12 estados donde la enfermedad de Lyme es ms fre-
cuente, el promedio fue de 27,4 casos por 100.000 personas.

Casi todas las demds enfermedades transmitidas por vecto-
res fueron contraidas fuera del pais, con excepcién de la tula-
remia y la encefalitis arbovirica, que en Estados Unidos son
endémicas. La peste es muy poco frecuente en los Estados Uni-
dos, con un promedio de solamente 10 a 15 casos notificados
al aflo.
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Enfermedades inmunoprevenibles

Diversas enfermedades debilitantes o en potencia mortales,
antes muy frecuentes en los Estados Unidos, ahora se mantienen
en niveles bajos gracias al uso generalizado de vacunas, en espe-
cial en los nifios. En 2004, no se presentaron casos de difteria,
poliomielitis paralitica por el poliovirus salvaje o sindrome
congénito de la rubéola y hubo menos de 12 casos notificados
de sarampi6n y tétanos en el pais. En marzo de 2005, los Cen-
tros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Esta-
dos Unidos anunciaron un hecho trascendente en el dmbito de la
salud publica: la eliminacién del virus de la rubéola en el pais.

En 1983, se recomendd el uso ordinario de las vacunas dis-
ponibles contra siete enfermedades. Para el verano de 2006, se
disponia de vacunas contra 16 enfermedades, cuya aplicacion se
recomienda en niflos y adolescentes. Desde 2000, en las reco-
mendaciones sobre la inmunizacién ordinaria en los Estados
Unidos se agregaron la vacuna conjugada antineumocdcica, la
vacuna conjugada antimeningocdcica, una dosis integral de re-
fuerzo contra el tétanos, la difteria y la tos ferina, el uso universal
de la vacuna contra la hepatitis A, la vacuna contra los rotavirus,
la vacuna contra el virus del papiloma humano y una recomen-
dacién sobre la vacunacién ordinaria contra la influenza de los
ninos de 6 a 59 meses de edad. Estas vacunas nuevas tienen gran-
des posibilidades de reducir la carga de enfermedades preveni-
bles mediante la inmunizacion, pero su aplicacién requiere una
gran inversién de recursos, el desarrollo de infraestructura y la
educacién de los prestadores de atencién médica y el publico en
general.

Mediante una evaluacion econémica del impacto de siete va-
cunas —antidiftérica, antitetdnica y antitosferinica acelular
(DtaP), antitetdnica, contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
antipoliomielitica, contra el sarampidn, la parotiditis y la ru-
béola, contra la hepatitis B y contra la varicela, administradas
como parte de un calendario de vacunacién infantil— se deter-
miné que son muy eficaces. La inmunizacién ordinaria de los
nifos con estas vacunas, que previenen casi 14 millones de casos
de enfermedad y mds de 33.000 defunciones a lo largo de la
vida de los nifios nacidos en un afio dado, generd un ahorro de
US$ 9.900 millones en costos médicos directos y un ahorro adi-
cional de US$ 33.400 millones en costos indirectos.

Las tasas de cobertura de la inmunizacién infantil registran
niveles mds altos que nunca con cada vacuna y con todas las me-
diciones de la serie de vacunacién y, en general, han mejorado
desde 2000. En 2000, 73% de los nifios de 19 a 35 meses de edad
habian recibido cuatro dosis de la vacuna DTP, tres dosis de la va-
cuna antipoliomielitica, una dosis de la vacuna contra el saram-
pién y tres dosis de la vacuna contra Hib y contra la hepatitis B.
En 2004, esta cobertura combinada aumentd y llegé a 81%. La co-
bertura de la inmunizacién también ha mejorado mucho en el
caso de algunas vacunas nuevas. Durante los aflos noventa, hubo
aproximadamente 11.000 hospitalizaciones y 100 defunciones
por afo provocadas por la varicela. Se ha logrado un gran pro-
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greso en la educacién de los prestadores de atencion médica y el
publico acerca de los beneficios de la vacuna contra la varicela.
En 2004 la cobertura llegé a 88%.

Por desgracia, la carga de enfermedades inmunoprevenibles
en los adultos de los Estados Unidos sigue siendo elevada. Segtin
los datos sobre la mortalidad nacional en 2000, la influenza y la
neumonia siguen siendo la quinta causa principal de muerte en
todas las personas de 65 0 mds afios. A pesar de que se cuenta con
vacunas para los adultos contra esas dos enfermedades, en 2004
solamente 65% de las personas de 65 o mds afios informaron que
se habfan aplicado la vacuna contra la influenza y 57% de las per-
sonas en el mismo grupo de edad sefialaron que se habian apli-
cado la vacuna antineumocdcica. Lograr en los adultos el mismo
éxito alcanzado con la inmunizacién infantil es un desafio critico
para los Estados Unidos.

Enfermedades prevenibles mediante el tamizaje
de la sangre

En los Estados Unidos, antes de ser asignada a la transfusién
en pacientes, la sangre de donantes es sometida a un tamizaje
para detectar virus de la hepatitis B y C, el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH 1y 2), el virus linfotrépico de los tipos Iy
II para linfocitos T humanos y la bacteria que causa la sifilis.

Enfermedades infecciosas intestinales

Se calcula que en los Estados Unidos cada afio las enfermeda-
des transmitidas por los alimentos causan 76 millones de casos,
325.000 hospitalizaciones y 5.000 defunciones. Los agentes pat6-
genos conocidos provocan aproximadamente 14 millones de casos
de enfermedad, 60.000 hospitalizaciones y 1.800 defunciones. Tres
agentes patdgenos, Salmonella, Listeria'y Toxoplasma, son respon-
sables de 1.500 defunciones al afio, que representan mds de 75%
de las defunciones causadas por agentes patégenos conocidos.
Agentes desconocidos originan los restantes 62 millones de casos,
265.000 hospitalizaciones y 3.200 defunciones.

Se estima que Escherichia coli 0157:H7 causa 73.000 casos de
enfermedad al afio en los Estados Unidos. Entre 1982 y 2002, 49
estados informaron 350 brotes, que representaron 8.598 casos,
1.493 hospitalizaciones, 354 casos del sindrome urémico hemoli-
tico y 40 defunciones. La via de transmisién fueron los alimentos
en 183 casos, desconocida en 74, de persona a persona en 50, el
agua en 31, por contacto animal en 11y, en un caso, la transmisién
relacionada con el laboratorio. La carne molida fue el vehiculo ali-
mentario en el caso de 75 brotes de enfermedades trasmitidas por
los alimentos; los productos agricolas generaron 38 brotes.

En los Estados Unidos, el consumo de agua potable contami-
nada en hogares y empresas generalmente es el resultado de la
rotura de las tuberfas principales de agua o de otras situaciones
de emergencia. Los pardsitos causan la mayorfa de los problemas.
En 1999-2000, 25 estados informaron 39 brotes asociados con el
agua potable. Estos brotes provocaron enfermedades en aproxi-
madamente 2.068 personas y dos defunciones. De los 39 brotes,
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fisica y la mala alimentacion.

El peso de la epidemia de obesidad

Estados Unidos ha quedado sumergido en una epidemia de obesidad y sobrepeso. Entre las dos encuestas reali-
zadas, la primera en el periodo 1976-1980 y la segunda entre 2003 y 2004, la prevalencia de obesidad en los adul-
tos y los nifios de 2 a 5 afios aument6é mas de dos veces; entre los nifios de 6 a 11 afios y los adolescentes de 12 a
19 afos el aumento fue mas del triple. Uno de los objetivos de salud propuestos en la iniciativa gubernamental
“Gente Sana 2010", es reducir a menos de 15% la prevalencia de obesidad entre los adultos. El Programa Pasos
(Steps) es una de las iniciativas mas esperanzadoras en el camino para conseguir este objetivo. Este programa otor-
gara subsidios a las comunidades, destinados a implementar actividades de prevencion de las enfermedades crénicas
y de la promocion de la salud pensadas para hacer frente a condiciones como la obesidad y la diabetes, la inactividad

28 (71,8%) estuvieron relacionados con fuentes de agua subte-
rrdnea y 18 (64,3%) se vincularon con pozos privados o no co-
munitarios que no eran fiscalizados por el Organismo de Protec-
cién Ambiental de los Estados Unidos.

Enfermedades crénicas transmisibles

En 2000, se notificaron 16.309 casos nuevos de tuberculosis
(TB), equivalentes a una tasa de 5,8 casos nuevos por 100.000 ha-
bitantes. Para 2004, los casos nuevos de tuberculosis habfan dis-
minuido a 14.517, equivalentes a una tasa de 4,9 por 100.000 per-
sonas. A pesar de que las tasas de tuberculosis continuaron su
descenso entre 2000 y 2004, la tuberculosis sigue siendo una im-
portante enfermedad endémica en los Estados Unidos. La mayo-
ria de los casos se presentaron en jévenes y adultos de mediana
edad. En 2004, 34% de los casos se produjeron en el grupo de 25 a
44 anos y 29%, en el grupo de 45 a 64 afios; solo 11% correspon-
dieron a ninos menores de 15 afios. Ademads, entre 2000 y 2004, el
porcentaje de casos en personas nacidas en Estados Unidos des-
cendié de 53% del total a 46%, mientras que entre los extranjeros
el porcentaje aumentd de 47% del total a 54%. Como ambos gru-
pos de poblacién crecieron, en 2000-2004 se registré en ambos
grupos una disminucién neta de los casos nuevos de tuberculosis
de 3,5 a 2,6 casos nuevos por 100.000 habitantes nacidos en Esta-
dos Unidos y de 25,3 a 22,8 por 100.000 extranjeros residentes en
el pafs. En 2004, California, Nueva York y Texas tuvieron 42% del
total de casos del pafs en ese afo. El Distrito de Columbia, Hawai,
California, Texas, Nueva York y Alaska presentaron las tasas mds
elevadas, seguidos de los estados del sur. Como en el caso de la in-
cidencia de la tuberculosis, las tasas de defuncion por tuberculo-
sis también disminuyeron a principios del decenio de 2000. En
2000, la tasa especifica de defuncién por tuberculosis fue de 0,3
por 100.000 habitantes; segtin datos preliminares, para 2003 esta
tasa habia descendido a 0,2 por 100.000 habitantes.

La reduccién de las tasas de tuberculosis ha sido atribuida a
un mayor esfuerzo por identificar y tratar los casos sin demora y
asegurar la observancia del tratamiento, mejorar el control de la

infeccién en el medio institucional, reducir la incidencia del sida
y disminuir la frecuencia cada vez menor de casos de resistencia
a miltiples medicamentos.

La lepra continta siendo relativamente poco frecuente en los
Estados Unidos. En 2002, se informaron 96 casos en el pais.

Infecciones respiratorias agudas

La influenza y la neumonia fueron las dos principales causas
de defuncion en los Estados Unidos a principios del decenio de
2000. En 2003, la tasa ajustada segtin la edad de defuncién por in-
fluenza y neumonta fue de 21,8 por 100.000 habitantes. Pese a que
durante la temporada de gripe se suministra ampliamente al pu-
blico la vacuna contra la influenza, las demoras en la produccién
causaron un déficit de vacunas en tres de las tiltimas cinco tempo-
radas de incidencia de la influenza (de 2000-2001 a 2004-2005).

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

A fines de 2004, se habfan acumulado mds de 944.305 casos
notificados de sida y 529.113 defunciones por esa enfermedad en
el pais y aproximadamente 415.193 personas vivian con el sida.

Las tasas de incidencia del sida y de mortalidad por esta causa
fueron altas en los hombres; en 2004, los hombres representaron
73% del total de casos de infeccion por el VIH/sida en adolescen-
tes y adultos. Entre 2001 y 2004, el nimero calculado de casos de
infeccién por el VIH/sida disminuy6 2% en los hombres y 15% en
las mujeres. En este periodo, el ntimero calculado de casos de in-
feccién aumentd en los hombres que tienen relaciones sexuales
con otros hombres y disminuyd entre los usuarios de drogas in-
yectables, los adultos heterosexuales, los adolescentes y los nifios.
Las mujeres estaban particularmente expuestas al riesgo de con-
traer la infeccién por el VIH por medio de relaciones heterose-
xuales y de tener sida posteriormente, ya que es mds fécil para
ellas contagiarse de sus parejas masculinas que para los hombres
contagiarse de sus parejas femeninas. En 2004, se estimé que
10.410 mujeres fueron infectadas por el VIH; aproximadamente
68% de ellas eran afroestadounidenses, 16% eran blancas y 15%,
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hispanas. Alrededor de tres cuartas partes del total de mujeres in-
fectadas por el VIH se contagiaron por medio de un contacto he-
terosexual y la mayorfa de las mujeres restantes se infectaron por
medio del uso de drogas inyectables. En los hombres y las muje-
res que se inyectan heroina y cocaina, el uso compartido de agu-
jas infectadas por el VIH es la principal via de transmisién. En las
mujeres que usan drogas inyectables y estdn infectadas por el
VIH, es mds probable que se manifieste el sida a partir de esa in-
feccién que en sus homélogos masculinos con la misma concen-
tracién de VIH en la sangre.

Los casos pedidtricos nuevos de sida han disminuido cons-
tantemente desde 1994, cuando el gobierno difundié una serie de
pautas para las pruebas y el tratamiento de las embarazadas y los
recién nacidos con el propdsito de reducir la transmision perina-
tal del VIH. La gran mayorfa de los casos pedidtricos de sida se
producen durante la exposicién perinatal. En 2003, se notificaron
unos 150 casos nuevos de sida en ninos menores de 13 afios, en
comparacién con los mds de 700 casos comunicados en 1990.

El sida no tiene una distribucién geogréfica uniforme: las
tasas siguieron siendo altas en las zonas metropolitanas del nor-
deste del pais, que tuvo la segunda tasa mds alta entre todas las
regiones de Estados Unidos. Este hecho refleja la distribucién di-
ferencial entre las zonas urbanas y rurales; las ciudades del nor-
deste estdn dentro del importante corredor de narcotréfico que
sigue el curso de la carretera interestatal 95 y tiene porcentajes en
extremo altos de usuarios de drogas. En 2000-2004, el sur tuvo
las tasas de sida mds altas del pafs, hecho que se atribuye princi-
palmente a la presencia de zonas con mayor concentracién de po-
breza, como los barrios pobres del corazén de las ciudades y las
zonas rurales del sur.

Las infecciones de transmisién sexual son una carga particu-
larmente pesada para la salud de las mujeres. Cada afio, en los Es-
tados Unidos cerca de un millén de mujeres sufren un episodio
sintomdtico de enfermedad inflamatoria de la pelvis.

Cada 7 a 10 afos, la disminucién de la sifilis en el pais ha es-
tado seguida de una epidemia. La tasa de casos notificados de si-
filis primaria y secundaria en los Estados Unidos descendié du-
rante los anos noventa y, en 2000, fue la mds baja desde que se
inici6 la notificacién de casos en 1941. Sin embargo, la tasa de
casos comunicados de sifilis primaria y secundaria ha aumentado
cada afo desde 2001, principalmente en los hombres. En 2004, los
casos notificados de sifilis primaria y secundaria aumentaron de
7.177 comunicados en 2003 a 7.980, lo que representé un incre-
mento de 11,2%. El nimero de casos en mujeres notificados au-
ment6 por primera vez en mds de 10 afios, aunque solo levemente.
Los casos de sifilis congénita siguieron disminuyendo; en 2004, se
informaron 353 casos, lo que implicé una disminucién con res-
pecto a los 432 casos comunicados en 2003.

Desde 2000 a 2004, siguieron aumentando las tasas de casos no-
tificados de infecciéon por Chlamydia. En 2004, se registraron
929.462 casos de infeccion genital por Chlamydia trachomatis, que
implicaron un aumento de 5,9% en comparacién con la tasa de
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2003. Estas tendencias probablemente se deben a la expansién
continua de los programas de deteccién de clamidiasis, el empleo
de pruebas de diagnéstico con mds sensibilidad y mejores siste-
mas de vigilancia de esta enfermedad. En 2004, se notificaron
330.132 casos de gonorrea en los Estados Unidos. Desde 2000, la
tasa de casos informados de gonorrea ha disminuido 15,2%, des-
pués de un perfodo sin cambios en 1998 y 1999. La infeccién por
Chlamydia fue la mds frecuente de las tres infecciones de transmi-
sion sexual, con una tasa de 319,6 casos notificados por 100.000
habitantes en 2004; la gonorrea ocupé el segundo lugar, con una
tasa de 113 casos por 100.000, y la sifilis se ubicé en un tercer
puesto bastante distante, con una tasa de 2,7 casos por 100.000.

Unos 6,2 millones de estadounidenses contraen una infeccién
genital nueva por el virus del papiloma humano (VPH) cada
ano. Aproximadamente 10 de los 30 tipos de VPH genital identi-
ficados pueden llegar ocasionalmente a causar cdncer cervicou-
terino. Las investigaciones demostraron que, en la mayorfa de las
mujeres (90%), la infeccién cervical por VPH se torna indetecta-
ble en un lapso de dos afos. A pesar de que solo una pequena
proporcién de mujeres tienen infecciones persistentes, estas in-
fecciones, combinadas con tipos de VPH de “alto riesgo”, son el
principal factor de riesgo de cdncer cervicouterino.

Las tasas de infecciones de transmision sexual son despropor-
cionadamente altas en las minorfas étnicas, una disparidad que
se relaciona con el mds elevado {ndice de pobreza de estos grupos
y su falta de acceso a los servicios de salud.

Zoonosis

En 2001, 49 estados, el Distrito de Columbia y Puerto Rico no-
tificaron a los Centros para el Control y la Prevencién de Enfer-
medades 7.437 casos de rabia en animales, pero no hubo ningtin
caso en seres humanos (Hawai es el inico estado que nunca in-
formd un caso autGctono de rabia en seres humanos o animales).
El nimero total de casos informados aumentd 0,92% con res-
pecto a los notificados en 2000 (7.369 casos). Los animales sil-
vestres representaron 93% de los casos de rabia notificados en
2001. Los mapaches siguieron siendo la especie silvestre que mds
casos de rabia registrd (37,2% del total de casos en animales du-
rante 2001), seguidos de las mofetas (30,7%), los murciélagos
(17,2%), los zorros (5,9%) y otros animales silvestres, incluidos
roedores y lagomorfos (0,7%). Los casos informados en mapa-
ches y zorros disminuyeron 0,4% y 3,5%, respectivamente, en re-
lacién con los totales informados en 2000. Los casos notificados
en mofetas y murciélagos aumentaron respectivamente 2,6% y
3,3% en comparacion con los totales informados en 2000.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En el decenio de 2000, el pafs sigui6 enfrentando una epide-
mia de obesidad. En el perfodo entre 1988 y 1994, el porcentaje
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FIGURA 4. Tendencias a la obesidad® en adultos,
Estados Unidos de América, 1991, 1996, y 2004.
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Fuente: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease
Control and Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion, Behavioral Risk Factor Surveillance System.

de adultos obesos fue de 22,3%; para 2003-2004, el porcentaje
habfa aumentado a 32,2%. En estos dos tltimos afios, un 34,1%
adicional de adultos tenfa exceso de peso. La proporcién de
adultos obesos varfa mucho segtn los estados (Figura 4). En
2003-2004, 34,8% de los nifos y adolescentes de 2 a 19 afios es-
taban en riesgo de tener sobrepeso. Veintisiete por ciento de los
adultos informaron que no realizaban actividades fisicas y sola-
mente una cuarta parte consumia las cinco o0 mds porciones dia-
rias de frutas y verduras recomendadas. Las personas con un
peso excesivo tienen tasas de mortalidad mds altas que las per-
sonas con un peso normal y estdn expuestas a un mayor riesgo
de sufrir diabetes, enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos
de cdncer. Cada afio, alrededor de 300.000 adultos estadouni-
denses mueren prematuramente por causas relacionadas con
la obesidad. En los Estados Unidos, el costo total de las enferme-

dades asociadas con la obesidad es de aproximadamente
US$ 100.000 millones al afo.

La proporcién de personas adultas con diabetes aumenté de
8,4% en el periodo de 1988 a 1994 a 9,4% en 1999-2002. Contri-
buyé mucho a este aumento el rdpido incremento de la obesidad,
un importante factor de riesgo de padecer diabetes del tipo 2. Las
tasas de diabetes infantil también estdn aumentando con rapi-
dez, en parte debido a los porcentajes cada vez mds altos de obe-
sidad infantil. Los costos directos e indirectos asociados con la
diabetes se calculan en US$ 132.000 millones al afio.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente las car-
diopatfas y los accidentes cerebrovasculares, son la principal
causa de defuncién en el pafs y provocaron 36,9% del total de
defunciones en 2003. Se calcula que mds de 24 millones de per-
sonas en Estados Unidos tienen alguna forma de enfermedad
cardiovascular. En 2003, en Estados Unidos se realizaron alrede-
dor de 6,8 millones de procedimientos y operaciones cardiovas-
culares en pacientes hospitalizados. En 2006, se estimaron en
US$ 403.100 millones los costos directos e indirectos de las en-
fermedades cardiovasculares.

En Estados Unidos, las tasas de enfermedades cardiovascula-
res no tienen una distribucién uniforme. En 2003, ajustadas
segtin la edad, las tasas de enfermedades cardiovasculares fueron
mds altas en el sur. Dado que esas tasas aumentan con la edad y
proporcionalmente hay mds ancianas que ancianos, la tasa de
mortalidad por esta enfermedad es mayor en las mujeres.

Neoplasias malignas

Aproximadamente una cuarta parte del total de defuncio-
nes en el pais se deben al cdncer. En 2003, se calcularon en
US$ 192.000 millones los costos anuales de atencién de salud y
pérdida de productividad por morbilidad y mortalidad causadas
por el cancer.

En 2006, en Estados Unidos se estimé que se diagnosticaron
1,4 millones de casos nuevos de céncer invasivo, excluidos el cdn-
cer de la piel y el carcinoma in situ. En ese mismo afo, se calculé
que hubo mds de 100.000 casos de carcinoma in situ, principal-
mente cdnceres de mama y melanomas. En los hombres, los tipos
de céncer diagnosticados con mds frecuencia en 2006 fueron
el cdncer de prostata, de los pulmones y los bronquios, y de
colon y recto. El cdncer de préstata representd una tercera parte
de todos los casos nuevos de cancer en los hombres. En las muje-
res, las neoplasias malignas diagnosticadas con mayor frecuencia
fueron el cdncer de mama, de los pulmones y bronquios, y de
colon y recto; estas neoplasias en conjunto consituyeron mds de
la mitad del total de casos de cancer diagnosticados en las muje-
res. En promedio, uno de cada dos hombres y una de cada tres
mujeres tenfan probabilidades de sufrir un cédncer invasivo en el
transcurso de su vida.
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Entre 1992y 2003, las tasas generales de incidencia del cancer se
mantuvieron relativamente estables, si bien en las mujeres las ten-
dencias han mostrado un pequeno aumento anual de 0,3% desde
1987. Durante los aflos noventa, las tasas de incidencia del cdncer
de mama aumentaron lentamente, pero permanecieron iguales en
el perfodo de 2001 a 2003. A mediados de los aflos ochenta, las tasas
de incidencia del cdncer colorrectal comenzaron a disminuir tanto
en los hombres como en las mujeres, con reducciones comunicadas
en los dltimos diez afios en la mayorfa de los grupos étnicos y ra-
ciales. En los hombres, las tasas de incidencia del cdncer de los pul-
mones y los bronquios han disminuido durante mds de 20 afios,
pero en las mujeres contintian en aumento, si bien con mds lenti-
tud en los ultimos 10 afos. La incidencia del cdncer de préstata ha
aumentado desde mediados de los afios noventa.

El cédncer de los pulmones fue la principal causa de defuncién
por cdncer en hombres y mujeres y guarda una estrecha relacion
con el tabaquismo. En 2006, se estimé que 90.330 hombres y
72.130 mujeres murieron de cancer de los pulmones. Las defun-
ciones por cdncer de mama (40.970) ocuparon el segundo lugar
en el caso de las mujeres y, en los hombres, el segundo lugar co-
rrespondié al cdncer de préstata (27.350 defunciones). En 2006,
se estima que se produjeron aproximadamente 564.830 defun-
ciones por cdncer en los Estados Unidos, 291.270 de hombres y
273.560 de mujeres.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Durante el periodo estudiado, Estados Unidos experiment4
una serie de desastres naturales. Varios huracanes en el Golfo de
Meéxico y en las costas del Atldntico y del Pacifico, terremotos
cerca de la falla de San Andrés y otras fallas, especialmente en la
costa del Pacifico, tornados en los estados de las grandes llanuras
e inundaciones en diversas partes del pafs han dejado a su paso
victimas mortales, lesiones, alteraciones de la vida cotidiana y
grandes dafios en las propiedades. Como muchos otros sectores,
los servicios ptblicos y privados de atencién de salud tuvieron
que responder a esas catdstrofes.

En 2005, se declararon 48 situaciones graves de desastre. Las
tormentas invernales obligaron a siete estados a declararse en si-
tuacién de desastre de grandes proporciones. En Puerto Rico y en
20 estados se desataron tormentas estacionales, incluidas tormen-
tas tropicales e inundaciones, que llevaron a la declaracién de si-
tuacién de desastre. Tres estados fueron azotados por tornados y
en 11 estados los incendios forestales causaron una extensa des-
truccién. En Samoa Norteamericana se declard situacién de de-
sastre a causa de un ciclén y las Islas Marianas del Norte fueron
asoladas por un tifén. Los huracanes condujeron a la declaracion
de situacién de desastre en seis estados. El huracdn Katrina, un
poderoso huracdn de categorfa 3 en la escala de Saffir-Simpson,
fue una de las tormentas mds devastadoras que arrasara las cos-
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tas estadounidenses en los tltimos 100 afios y figura entre los peo-
res desastres naturales en la historia del pafs. El huracdn obligé a
evacuar la ciudad de Nueva Orledns y esta fue la primera vez que
se realiz6 la evacuacién completa de una ciudad estadounidense
importante. Los efectos tierra adentro incluyeron fuertes vientos e
inundaciones en varios estados y una extensa destruccién en los
estados de Alabama, Florida, Louisiana y Mississipi. El dafio infli-
gido por el huracdn a individuos y familias desmembradas fue in-
menso y se estima que hubo mds de 1.800 defunciones directa o
indirectamente causadas por Katrina, un total de defunciones que
es el mds alto causado por un desastre natural en el pais desde el
huracdn que en 1928 azot6 el sur de Florida. El daflo provocado
por Katrina se agravé cuando poco después el huracdn Rita tocd
tierra cerca de la frontera entre Texas y Louisiana. El impacto de
estos huracanes puso de manifiesto el sinnimero de desafios que
plantean los desastres naturales y la respuesta a este desastre ayu-
dard a orientar futuras actividades de respuesta y preparativos
para situaciones de emergencia médica y de salud publica. La im-
portancia de este suceso no debe ser subestimada, dado que se
pronostica una fase activa de huracanes en la cuenca del Atldntico
para los préximos 10 a 20 afos.

Violencia y otras causas externas

En los Estados Unidos, el hogar ocupa el segundo lugar como
sitio donde con mds frecuencia se producen lesiones mortales no
intencionales; los accidentes de trdnsito terrestre estdn en primer
lugar. Mds de 18.000 personas mueren cada afio en los Estados
Unidos a causa de lesiones no intencionales producidas en el
hogar. Las caidas son la causa de una tercera parte de las defun-
ciones por lesiones no intencionales en el hogar. Los hombres su-
fren mds lesiones mortales no intencionales en el hogar que las
mujeres, pero estas sufren un nimero ligeramente mayor de le-
siones no mortales en el hogar que los hombres. Las tasas mds
altas de defuncién por lesiones no intencionales en el hogar co-
rresponden a los adultos mayores y en las personas de por lo
menos 80 afios de edad las tasas son mds de 20 veces mds altas
que en sus homdlogos mds jévenes.

Las victimas de los traumatismos mds graves son asistidas en
los servicios de urgencias de los hospitales. En 2004, hubo mds de
41 millones de consultas relacionadas con traumatismos en los
servicios de urgencias de los Estados Unidos. En ese mismo afio,
casi 21% del total de traumatismos tratados en los servicios de ur-
gencias fueron el resultado de caidas. Los accidentes de transporte
terrestre representaron casi 11% de los casos de traumatismos tra-
tados en los servicios de urgencias. Ademds, en esos servicios hubo
2,3 millones de consultas relacionadas con traumatismos por inci-
dentes de violencia, de los cuales mds de 75% se vincularon con
una agresion y cerca de 23% fueron lesiones autoinfligidas.

La violencia es un problema importante en Estados Unidos.
Afecta a las personas en todas las etapas de la vida, desde los lac-
tantes a las personas de edad avanzada. En 2003, 17.732 personas
murieron victimas de un homicidio y 31.484 se suicidaron. El ni-
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mero de defunciones violentas refleja solo parte de la historia.
Muchas mds personas sobreviven a estos hechos de violencia,
pero con cicatrices fisicas y emocionales permanentes. La violen-
cia también socava las comunidades al reducir la productividad,
disminuir el valor de las propiedades y desorganizar los servicios
sociales.

Se estima que, en 2004, los residentes estadounidenses de 12 o
mds afios de edad fueron victimas de 5,2 millones de delitos vio-
lentos (agresién sexual y violacién, robo, agresién simple y agre-
sién con agravante). En general, las tasas agregadas de delitos
violentos disminuyeron en 9% entre 2001-2002 y 2003-2004. En
conjunto, las estimaciones de los cambios en un afio (2003 a
2004) y dos afios (2001 a 2002 y 2003 a 2004) indican que las
tasas de delitos permanecieron estables en los niveles mds bajos
registrados desde 1973. De todos los delitos violentos que infor-
maron las victimas en 2004, aproximadamente 4,6 millones fue-
ron agresiones simples o con agravantes, 600.000 fueron casos de
robo y 200.000, casos de agresion sexual y violacién. En 2004, los
hombres y los jévenes, que histéricamente han sido el sector mds
vulnerable a la victimizacién violenta, continuaron presentando
tasas mds elevadas de victimizacién que el resto de la poblacién.
En 2004, en 22% del total de delitos violentos estuvieron involu-
crados delincuentes armados. La presencia de un arma se rela-
ciond con el tipo de delito. Por ejemplo, era menos probable que
fueran cometidos por un delincuente armado los incidentes de
violacién y agresion sexual (8%), en comparacién con los robos
(46%). El tipo de arma también varié segtn el tipo de violencia:
en 19% de los incidentes de robo estuvo presente un arma de
fuego, en comparacién con 5% de los incidentes de agresién. La
tasa de violencia con un arma de fuego disminuy¢ considerable-
mente entre 1993 y 2004 (de 5,9 a 1,4 victimizaciones por 1.000
personas de 12 o mds afios de edad).

En 2003, el afio para el que se cuenta con datos mds comple-
tos, el FBI informé un total de 16.500 asesinatos u homicidios do-
losos, cifra que implicé un aumento de 1,7% con respecto a 2002.
A pesar de que la tasa de homicidios cambia de un afio a otro, la
relacion entre las caracteristicas de la victima y el homicidio
tiende a mantenerse constante. En ese mismo afio, 78% de las
victimas de homicidio fueron hombres. Cuando se determind la
raza de las victimas, un poco menos de 49% eran blancos, un
porcentaje similar eran negros y menos de 3% eran de otras
razas. Por lo general, los homicidios son cometidos entre perso-
nas de la misma raza. Con mayor frecuencia, los delincuentes fue-
ron hombres (90%) y adultos (92%). Cuando se dispuso de infor-
macién sobre la relacién entre la victima y el delincuente, se
determiné que 78% de los delincuentes eran conocidos por las
victimas; 29% de los homicidios se originaron en una disputa. En
71% de los homicidios se utilizaron armas de fuego.

El promedio anual de victimas de violacidn en 2003-2004 fue
de 65.510, una disminucién de 27,9% en relacién con 2001-2002.
En todo el pafs, casi 63 mujeres por 100.000 informaron que ha-
bian sido violadas en 2000. Las zonas metropolitanas tuvieron

tasas de 65 violaciones forzadas por 100.000 mujeres y los conda-
dos mds rurales tuvieron tasas de 43 por 100.000. Entre 1999 y
2000, en las ciudades se observé un incremento de 1,5% en las
violaciones informadas, mientras que en las zonas suburbanas se
produjo una disminucién de casi 1%. Las tasas en los condados
rurales permanecieron pricticamente sin modificaciones. De
todas las violaciones forzadas, 12% fueron cometidas por jévenes.

En 2004, hubo una disminucién de la frecuencia de agresiones
con agravantes notificadas a las autoridades locales. Los conda-
dos no metropolitanos tuvieron la tasa de agresiones con agra-
vantes mds baja, con 171 delitos por 100.000 habitantes; las ciu-
dades tuvieron la mds alta, con 344 delitos, y los suburbios se
ubicaron en una posicién intermedia, con 234 delitos.

Salud oral

La salud oral del pafs estd mejor que nunca, pero, aun asi, en
Estados Unidos las enfermedades orales son frecuentes. El pais
invierte alrededor de US$ 60.000 millones anuales en servicios
odontoldgicos, que incluyen aproximadamente 500 millones de
visitas a consultorios dentales. Las personas que mds padecen
problemas de salud oral son los estadounidenses pobres, en es-
pecial los nifios y los adultos mayores. Los integrantes de grupos
étnicos y raciales también sufren una cantidad desproporcionada
de problemas de salud oral. Asimismo, las personas con discapa-
cidades y afecciones médicas complejas estdn expuestas a un
riesgo mayor de padecer enfermedades bucodentales, que poste-
riormente pueden agravar su salud.

La mayorfa de los adultos muestran algtin signo de enferme-
dad de las encfas. Las formas graves de esta enfermedad afectan
a aproximadamente 14% de los adultos de 45 a 54 anos. Mds de
una tercera parte de los adultos (de 18 o mds afios de edad) que
viven en situacion de pobreza tienen por lo menos un diente ca-
riado sin tratar, en comparacién con 16% de los adultos que no
estdn en esa situacion. Los adultos mayores estadounidenses con
dificultades econémicas o que sufren una discapacidad, estin
confinados en su hogar o internados en una institucién y no
cuentan con seguro médico, estdn expuestos a un riesgo mayor
de tener mala salud oral.

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas créni-
cas mds frecuentes en la poblacion infantil estadounidense. En
los niflos de familias de bajos ingresos, casi 30% de las caries no
son tratadas. El porcentaje de ninos y adolescentes de familias
de bajos ingresos con caries sin tratar (20%) es mds de dos veces
superior al de sus homélogos de familias con ingresos mds altos
(8%).

Cada afio se diagnostican mds de 30.000 casos de cdncer de la
cavidad bucal y la faringe y aproximadamente 7.400 personas
mueren a causa de estas enfermedades.

Enfermedades emergentes y reemergentes

Las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes re-
presentan una amenaza permanente en los Estados Unidos. A
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pesar de que los avances modernos han permitido controlar cier-
tas enfermedades, los brotes del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS) y la viruela del mono en 2003 y el aumento de la
resistencia a los medicamentos antimicrobianos, en especial de
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA, por su
sigla en inglés), son recordatorios recientes de la extraordinaria
capacidad de los microbios de adaptarse y evolucionar.

Durante el brote de SARS en 2003, en los exdmenes de labora-
torio de ocho personas en Estados Unidos se encontraron prue-
bas de que el SARS habia sido causado por un coronavirus nuevo
(SARS-CoV). Estas personas habfan viajado a Estados Unidos
desde otras partes del mundo. En ese mismo afio, hubo 37 casos
confirmados y 10 casos probables de viruela del mono en seres
humanos. La mayorfa de estas personas se enfermaron después
de tener contacto con marmotas de las praderas mantenidas
como mascotas, que estaban infectadas con la viruela del mono.
Esta fue la primera vez que se registré un brote de viruela del
mono en los Estados Unidos.

Segtin estudios recientes, casi 60% de las infecciones de la piel
en pacientes adultos asistidos en servicios de urgencias de 11
ciudades estadounidenses fueron causadas por MRSA vy las in-
fecciones invasivas por MRSA (tanto las vinculadas con centros
de atencién de salud como las resultantes de la propagacién en la
comunidad) estdn aumentando en las comunidades donde se
efectda el seguimiento de las cifras. Los datos indican que entre
8% y 20% de los aislados clinicos de MRSA estdn vinculados con
la comunidad.

También surgieron amenazas mundiales, incluida la posibili-
dad de una epidemia de influenza aviar capaz de infectar a seres
humanos mediante el contacto directo con aves infectadas. Esta
forma de influenza, la influenza A (causada por el virus subtipo
H5N1), apareci6 por primera vez en el hombre en Hong Kong en
1997 y, desde entonces, ha infectado a mds de 200 personas en
Asia, con una tasa de mortalidad de mds de 50%. La amenaza de
lainfluenza A (por el H5N1) o de otro virus nuevo de la influenza
que pudiera ocasionar una pandemia ha llevado a los Estados
Unidos a realizar numerosas actividades de preparacion, orienta-
das a prevenir o retrasar una posible pandemia.

La morbilidad y la mortalidad causadas por agentes quimi-
cos, bioldgicos, radiolgicos y nucleares también surgieron como
amenazas para la salud. En octubre de 2001, se presentd el primer
caso de inhalacién de dntrax en Estados Unidos desde 1976, en
un trabajador de una empresa de medios de comunicacién de
Florida. A raiz de esto, se inicié una investigacién nacional con el
objeto de identificar otros casos y determinar posibles casos de
exposicién a Bacillus anthracis. Se intensificé la vigilancia para
identificar casos nuevos, definidos como una enfermedad clini-
camente compatible con la infeccién por B. anthracis confirmada
en el laboratorio. Desde el 4 de octubre al 20 de noviembre de
2001, se identificaron 22 casos de dntrax (11 por inhalacién y
11 por transmisién cutdnea); 5 de los casos por inhalacién fue-
ron mortales. Veinte pacientes (91%) estuvieron en contacto con
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correspondencia contaminada o estuvieron expuestos en lugares
de trabajo donde se procesé o recibié correspondencia contami-
nada. Se aisl6 B. anthracis en cuatro sobres que contenian el polvo
y en 17 muestras de pacientes; no fue posible determinar me-
diante la subtipificacion molecular la presencia del bacilo en 106
muestras ambientales. Los casos de enfermedad y defuncién no
se produjeron solamente en lugares de trabajo especificos sino
también a lo largo del trayecto de la correspondencia y en otros
entornos. Desde que ocurrid este incidente, los Estados Unidos
han realizado considerables esfuerzos por intensificar la vigilan-
cia y organizar y establecer medidas preventivas contra las ame-
nazas quimicas, bioldgicas, radiolégicas y nucleares.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Si bien a fines de los anos noventa no hubo reformas funda-
mentales del sistema de salud, se realizaron algunos ajustes im-
portantes y se asumieron nuevos compromisos para satisfacer las
necesidades cambiantes.

A partir de 2006, a los beneficiarios de Medicare se les brindé
una cobertura para los medicamentos recetados; para mayo de
ese afio, 90% de los afiliados a Medicare recibfan la cobertura. La
mayoria de las personas pagan una prima mensual por esta co-
bertura, que reduce los costos de los medicamentos con recetas y
protege contra aumentos futuros. La cobertura para medicamen-
tos recetados de Medicare es un plan de seguro: las compaiias
privadas proporcionan la cobertura y los beneficiarios eligen el
plan de medicamentos y pagan la prima mensual.

En 2005, el Congreso y el Departamento de Salud y Servicios
Sociales de los Estados Unidos tomaron medidas para abordar el
problema del costo creciente de la atencién a largo plazo para las
personas con discapacidades (incluidos los adultos mayores). Si
bien la mayorfa de las personas que necesitan asistencia a largo
plazo dependen de los cuidados no remunerados prestados por
familiares y amigos, el costo medio de una habitacién privada en
un hogar de ancianos es de US$ 70.000 al afio. El mds grande
prestador publico de cuidados a largo plazo en los Estados Uni-
dos es el programa Medicaid, un organismo federal y estatal que
cubre la atencién en instituciones y en la comunidad de las perso-
nas con discapacidades y los adultos mayores con bajos ingresos.
En 2004, los gastos de Medicaid en cuidados a largo plazo fueron
de US$ 47.300 millones. Medicare, el programa de seguro de salud
para las personas adultas mayores y con discapacidades, general-
mente no cubre los cuidados a largo plazo, excepto durante un
perfodo reducido de estadia posterior a una enfermedad aguda.
Una fuente relativamente nueva de financiamiento para la asisten-
cia a largo plazo es el seguro de cuidados a largo plazo. Desde 1987
hasta 2002, se vendieron aproximadamente 9,2 millones de pélizas
para cuidados a largo plazo y, en 2004, se pagaron précticamente
US$ 5.600 millones por beneficios. Como el Congreso promulgé
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varias reformas claves con el fin de alentar a los estadounidenses a
planificar por adelantado para una posible necesidad de asistencia
a largo plazo (por ejemplo, mediante la adquisicién de un seguro
de cuidados a largo plazo), el nimero de tenedores de pdlizas pri-
vadas estd aumentando con un ritmo acelerado.

Después de los ataques terroristas del 11 de septiembre de
2001 y de los huracanes de 2005, los preparativos para emergen-
cias se han convertido en un drea de fundamental interés a nivel
federal, estatal y comunitario y se ha logrado un gran progreso en
ese sentido. En 2004 y 2005, el Departamento de Salud y Servicios
Sociales de los Estados Unidos suministré mds de US$ 2.000 mi-
llones a los estados, territorios y localidades para fortalecer su ca-
pacidad de respuesta al terrorismo y otras situaciones de emer-
gencia de salud publica. Los fondos se utilizardn para apoyar el
Plan Nacional de Respuesta con el fin de intensificar la vigilancia
de las enfermedades infecciosas, mejorar la preparacién de los
hospitales y los sistemas de atencién de la salud para atender a
grandes cantidades de victimas, ampliar la capacidad de los ser-
vicios de comunicacién y de laboratorio de salud publica y opti-
mizar la conexién entre los hospitales y los departamentos de
salud estatales y locales para aumentar la notificacién de datos
sobre las enfermedades.

En 2003, entraron en vigencia las primeras normas federales
que protegen la privacidad de las historias clinicas de los pacien-
tes y otra informacién de salud proporcionada a los planes de
salud, los médicos, los hospitales y otros prestadores. Las normas
fueron elaboradas por el Departamento de Salud y Servicios So-
ciales y brindan a los pacientes acceso a sus registros médicos y
un mayor control sobre el empleo y la divulgacién de la informa-
cién personal de salud. Constituyen medidas federales y unifor-
mes de proteccién de la privacidad de los usuarios de todo el pais
y limitan las formas en que los planes de salud, las farmacias, los
hospitales y otras entidades incluidas pueden utilizar la informa-
cién médica personal del paciente. Las disposiciones protegen las
historias clinicas y otra informacién de salud de cardcter per-
sonal conservada por escrito, en medios informdticos o comu-
nicada verbalmente. La ley que establece estas medidas de pro-
teccién de la privacidad también promueve las transacciones
electronicas.

Finalmente, en los sectores publico y privado es cada vez ma-
yor el reconocimiento de que se pueden realizar mejoras signifi-
cativas en la calidad de la atencién de salud y la continuidad y efi-
ciencia de la asistencia mediante el empleo de tecnologfa de la
informacién. Se han iniciado varias actividades para respaldar la
adopcidn de esta tecnologfa. En abril de 2004, el Presidente firmé
un decreto donde se reconoce la necesidad de desarrollar y apli-
car en todo el pafs una infraestructura de tecnologfa interopera-
ble de informaci6n sanitaria y se crea el cargo de Coordinador
Nacional de Tecnologfa de la Informacién Sanitaria en el Depar-
tamento de Salud y Servicios Sociales. Se prevé que la nueva in-
fraestructura se establecerd como una entidad publica y privada
conjunta, descentralizada y vinculada mediante normas.

Organizacidn del sistema de salud

El sistema de salud de los Estados Unidos es en realidad un
conjunto de sistemas de diversa complejidad. Los gobiernos fede-
ral, estatales y locales han definido, a menudo de comtin acuerdo,
sus funciones para proteger la salud publica. Los departamentos
estatales de salud ptiblica no estdn bajo la jurisdiccién de institu-
ciones y administraciones de salud del Gobierno Federal y, en
muchos estados, los departamentos locales de salud publica de
las ciudades y los condados no estdn bajo la jurisdiccién de los
departamentos estatales de salud publica. Por lo general, los ser-
vicios directos de atencién de salud son prestados por el sector
privado. Muchos de los servicios gubernamentales y no guberna-
mentales comparten los fondos publicos, el asesoramiento téc-
nico, las normas de reglamentacién y la investigacién en salud
proporcionados por los gobiernos federal, estatales y locales.

El Gobierno Federal administra varios programas, supervisa
la investigacién y ofrece orientacién y asesoramiento técnicos,
capacitacion, financiamiento y otros recursos de salud publica,
principalmente por medio del Departamento de Salud y Servi-
cios Sociales de los Estados Unidos. El Departamento con fre-
cuencia trabaja por medio de programas gubernamentales loca-
les y estatales y con otros asociados. Muchas otras organizaciones
del Gobierno Federal que estdn fuera de la jurisdiccién del De-
partamento, como el Organismo de Proteccién Ambiental, la Ad-
ministracion del Seguro Social, el Departamento de Agricultura,
el Departamento de Transporte y el Departamento de Seguridad
Interna, también trabajan activamente para procurar la salud y la
seguridad de la poblacién.

La responsabilidad de los problemas individuales de atencién
de la salud estd mucho mds descentralizada. El gobierno propor-
ciona un seguro médico a los grupos muy vulnerables, como al-
gunas familias en situacién de pobreza, personas con discapaci-
dades y adultos mayores. No obstante, la mayoria de las personas
adquieren cobertura privada de seguro médico por medio de sus
empleadores o por cuenta propia y queda a discrecion del emplea-
dor o del interesado buscar un seguro en el mercado.

Los servicios directos de atencién de salud, incluida la aten-
cién primaria, secundaria y terciaria, son prestados principal-
mente por medio de miles de hospitales y consultorios médicos
del sector privado en todo el pais. El Gobierno Federal financia
directamente otros hospitales y dispensarios que brindan servi-
cios de atencién de salud al personal militar, los veteranos de
guerra, los indigenas estadounidenses y los naturales de Alaska.

Servicios de salud publica

En general, los gobiernos locales y estatales administran o fis-
calizan los servicios de disponibilidad universal, como el abaste-
cimiento de agua potable y la evacuacién municipal de desechos
s6lidos. Los asuntos de salud que trascienden las fronteras loca-
les y estatales —como la contaminacién del aire, la inocuidad de
los alimentos y los suplementos alimentarios para las poblacio-
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nes vulnerables— normalmente son reglamentados por los go-
biernos federal y estatales. La calidad de la atencién de salud y la
acreditacion de los profesionales de la salud suelen ser responsa-
bilidad de organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro
y de los gobiernos estatales.

Entre muchas otras funciones normativas, administrativas y
de asesoramiento, los gobiernos locales y estatales han asumido
la responsabilidad de la vigilancia epidemioldgica, la reglamenta-
cién para el control de los medicamentos, la seguridad de los dis-
positivos, la seguridad en el lugar de trabajo, las normas sobre la
contaminacién del agua y el aire y los comportamientos que ga-
rantizan la seguridad, como el uso del cinturén de seguridad y
los limites de velocidad. Los gobiernos federal, estatales y locales
también responden a los brotes de enfermedades y otras situa-
ciones sanitarias de emergencia, como los desastres naturales y
las catdstrofes causadas por el hombre.

Promoci6n de la salud

El Gobierno Federal continda su ambiciosa campaifia de pro-
mocién de la salud y prevencién de las enfermedades. La inicia-
tiva “Gente sana 2010” establece un amplio programa a escala na-
cional encaminado a mejorar la salud de toda la poblacién de los
Estados Unidos en el primer decenio del siglo XXI. La campaiia se
dedica a promover la salud y prevenir las enfermedades, las disca-
pacidades y las muertes prematuras. La iniciativa tiene dos metas
generales: ayudar a las personas de todas las edades a mejorar la
calidad de vida y aumentar el nimero de afios de vida saludable,
y eliminar las disparidades en materia de salud, ya sean en razén
del sexo, la raza o el origen étnico, la educacién o el ingreso, la dis-
capacidad, la ubicacién geografica o la orientacion sexual.

“Gente sana 2010” abarca casi 500 objetivos agrupados en 28
dreas de interés. Muchos objetivos se concentran en interven-
ciones para reducir o eliminar la morbilidad, la discapacidad o la
muerte prematura; otros se refieren a cuestiones mds amplias
como un mejor acceso a atencién de salud de calidad, el fortale-
cimiento de los servicios de salud publica y una mayor disponi-
bilidad de informacion relacionada con la salud. Esta campana
busca la cooperacién de las comunidades, los sectores privados
filantrépicos y con fines de lucro y las dependencias guberna-
mentales con el fin de reducir los factores de riesgo identificados
y mejorar los factores de proteccién para minimizar la incidencia
de las condiciones insalubres y las enfermedades.

Recursos humanos

En 2004, habfa mds de 17 millones de empleos en el sector
salud o en actividades fuera del sector vinculadas con la salud,
que representaban casi 12% del total de la fuerza laboral de los
Estados Unidos. En esos empleos se desempefiaban aproximada-
mente 2,4 millones de enfermeras tituladas, 1,45 millones de au-
xiliares de enfermerfa, 1,3 millones de ayudantes de salud para
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asistencia personal o domiciliaria, 567.000 médicos, 230.000 far-
macéuticos y 150.000 dentistas.

Teniendo en cuenta que la atencién de la salud es el sector de
empleo de mayor crecimiento en el pais, la Oficina de Estadisti-
cas Laborales de los Estados Unidos estimé que, entre 2004 y
1994, el sector de atenci6n de salud crecerfa mas de 27%, en com-
paracién con un crecimiento inferior a 12% en todos los demds
sectores de empleo. Dentro de la atencién de la salud, se prevé
que el crecimiento mds rdpido corresponderd a empleos en la
atencién domiciliaria y en consultorios de profesionales de la
salud, en particular en los consultorios de los médicos. Se espera
que las ocupaciones en el campo de la salud en las que se agrega-
rdn mds puestos de trabajo nuevos serdn las de las enfermeras ti-
tuladas (703.000 puestos nuevos), los ayudantes de salud para
asistencia domiciliaria (350.000 puestos nuevos) y los auxiliares
de enfermeria (325.000 puestos nuevos). También se necesitaran
mds de 200.000 médicos y 100.000 farmacéuticos para ocupar
los puestos nuevos y para reemplazar a quienes se jubilan.

La mayoria de las fuentes reconocen que existe una grave es-
casez de personal de enfermerfa, que posiblemente se acenttie
con el envejecimiento de la poblacién. Se mencionan como facto-
res agravantes los problemas vinculados con el reembolso, las
condiciones de trabajo y los requisitos normativos.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

El gobierno y el sector privado dedican cuantiosos recursos
humanos y econémicos a la investigacién directa e indirecta en
salud, incluidos temas como la biomedicina, los productos far-
macéuticos, las politicas y los sistemas de salud, la inocuidad de
los alimentos y los productos y la salud agricola y ambiental. Este
trabajo estd vinculado con el de numerosas instituciones guber-
namentales y organismos del sector empresarial y entidades sin
fines de lucro.

En 2005, el Departamento de Salud y Servicios Sociales de los
Estados Unidos invirtié mds de US$ 30.000 millones en investi-
gacion, experimentacién y evaluacion, incluidas las inversiones
en investigaciones médicas, de salud ptiblica y sobre inocuidad
de los alimentos y seguridad de los firmacos. Los Institutos Na-
cionales de Salud invierten mds de US$ 27.000 millones anuales
en investigaciones médicas; 80% de esa cantidad se distribuyen
por medio de casi 50.000 subvenciones otorgadas mediante con-
cursos a mds de 212.000 investigadores de mds de 2.800 univer-
sidades, escuelas de medicina y otras instituciones de investiga-
cién de los estados y de todo el mundo. Otro 10% del presupuesto
de los Institutos financia proyectos que llevan a cabo aproxima-
damente 6.000 cientificos en los laboratorios de los Institutos.

Dentro del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los
Estados Unidos, los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) invierten més de US$ 650 millones en in-
vestigaciones encaminadas a abordar los problemas de salud y
seguridad, incluida la investigacién de salud publica sobre enfer-
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medades infecciosas emergentes, las amenazas ambientales, el
envejecimiento de la poblacién y las opciones de modos de vida.
Otra dependencia del Departamento es la Administracion de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA), que realiza investigaciones y ac-
tividades de normatividad para asegurar la inocuidad de los ali-
mentos, los medicamentos, los dispositivos y los cosméticos. La
FDA invierte mds de US$ 140 millones en investigacién. Otras
importantes dreas de investigacion dentro del Departamento de
Salud y Servicios Sociales son la calidad de la atencién de salud,
el envejecimiento y los servicios de salud mental.

Si bien la investigacion bésica es realizada por el gobierno, la
mayoria de las investigaciones sobre equipo médico y farmacéu-
tico son financiadas por las compaiifas que fabrican estos pro-
ductos. Una organizacion privada que representa a las companias
de biotecnologfa y de investigacién farmacéutica mds importan-
tes del pafs estimé que, considerando la industria en su totalidad,
se destinaron a la investigacién US$ 51.300 millones en 2005.

Gasto y financiamiento sectorial

En 2004, Estados Unidos gast6 US$ 1.900 millones en atencién
de salud. En ese mismo afio, la proporcién del PIB destinada a
gastos de salud crecié 0,1% y llegé a 16%. Este porcentaje reflejo
un aumento inferior al experimentado en los tltimos afios, de-
bido a que el crecimiento econémico en 2004 avanzé con el ritmo
mds rdpido registrado desde 1989. Los gastos de salud per cdpita
se incrementaron de US$ 4.539 anuales en 2000 a US$ 6.280
anuales en 2004. En este dltimo afio, el gasto en salud aumentd
7,9%, porcentaje inferior al 8,2% de 2003 y al 9,1% de 2002.

Si bien en 2004 el gasto privado sigui6 representando la por-
cién mds grande del gasto en salud (US$ 1,03 billones, en com-
paracién con el gasto federal y estatal total de US$ 847.000 mi-
llones), el gasto federal y estatal en atencién de salud aumentd
8,2%. La cobertura de Medicare encabezd la lista del gasto pu-
blico con US$ 309 .000 millones, seguida de cerca por Medicaid,
con US$ 291.000 millones.

El gobierno ofrece cobertura de seguro de salud a la poblacién
elegible que vive en situacién de pobreza (principalmente por
medio de Medicaid), a las personas de 65 o mds afios de edad
(principalmente por medio de Medicare) y a los miembros de
las fuerzas armadas. En 2004, el Gobierno Federal aportd
US$ 600.000 millones para gastos de salud y los gobiernos loca-
les y estatales invirtieron otros US$ 247.000 millones. En el afio

2004, cerca de 88% de las personas con un seguro de salud pri-
vado estaban en algtin plan relacionado con el empleo.

La proporcién de la poblacidn con cobertura de seguro guber-
namental aumenté de 24,7% en 2000 a 27,3% en 2005. Esta mo-
dificacién de la cobertura gubernamental obedecié fundamental-
mente al aumento del porcentaje de la poblacidn con cobertura de
Medicaid, que ascendié de 10,6% en 2000 a 13%, equivalentes a
38,1 millones de personas, en 2005. La cobertura de Medicare
para los adultos mayores se mantuvo relativamente estable du-
rante el decenio, con 42,5 millones de beneficiarios en 2005. Apro-
ximadamente nueve millones de miembros de las fuerzas arma-
das de los Estados Unidos reciben atencién de salud por medio
del programa de atencién médica para militares, TRICARE.

En 2004, los prestadores privados desempefiaron un papel
mds importante en la reduccién del gasto que los prestadores pu-
blicos. El crecimiento del gasto privado disminuyé a 7,6% en
2004, en comparacién con 8,6% en 2003. En 2004, los pagos di-
rectos crecieron 5,5% menos que el crecimiento del gasto agre-
gado en salud y menos que las primas de los seguros privados,
tanto en conjunto como por asegurado. En ese mismo afo, la
prima de seguro médico privado por asegurado creci6 8,4%, en
comparacién con el crecimiento de 11,5% en 2002 y de 10,4%
en 2003.

Desde el afio 2000 y en coincidencia con una mayor propor-
cién del aumento del gasto en servicios hospitalarios, ha dismi-
nuido la proporcién del crecimiento del gasto personal en salud
vinculado con los medicamentos recetados. Entre 1997 y 2000,
los medicamentos recetados representaron 23% del gasto perso-
nal en salud, pero en 2002-2004, solo representaron 14% del
gasto. Desde 1997 a 2000, el gasto en servicios de hospital consti-
tuyd 28% del crecimiento del gasto personal en salud , pero, en
2002-2004, aument6 a 38%.

El desembolso por servicios hospitalarios represent6 casi una
tercera parte de los gastos nacionales en salud; el crecimiento de
estos gastos en 2004 equivalié a 33% del aumento general del
gasto de salud. En 2004, el gasto en medicamentos recetados
se incrementd en 8,2%, en comparacion con el crecimiento de
10,2% en 2003 y de 14,3% en 2000-2002. En 2004, el gasto en
medicamentos recetados constituyd casi 11% del gasto en salud.
El pago por servicios prestados por los médicos representé 21%
del gasto en salud en 2004. En este tltimo afo, los costos totales
delos cuidados a largo plazo prestados a los adultos mayores fue-
ron de US$ 211.400 millones.
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