HONDURAS

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico
onduras tiene una extension de 112.492 km? y una
H densidad de poblacion de 46 habitantes por km2 En
las zonas urbanas la densidad es de 184 habitantes
por km2, El territorio es predominantemente montafioso y
posee 19 cuencas hidrograficas. El principal problema am-
biental es la deforestacion, ya que desde 1964 hasta 1990 los
bosques se han reducido en alrededor de 25.899 km? (34%),
con una tasa de deforestacion promedio anual de 800 km?. Se
estima que de 1992 a 1993, la pérdida de bosques alcanza 7%
de la cobertura notificada en 1990, lo que indica una tasa su-
perior a los 1.000 km2por afio. El pais esta dividido en 18 de-
partamentos y 297 municipios con 3.730 aldeas y 27.764 ca-
serios. Con la aplicacion de la Ley de Municipalidades (1990),
se fortalecio el proceso de descentralizacion y se transfirio
5% de los ingresos gubernamentales a las municipalidades.

En 1990 se establecid el programa de ajuste estructural de
la economia y se adoptaron progresivamente politicas e in-
centivos que deberian conducir al uso més eficiente de los re-
cursos, acompafiados por programas de compensacion so-
cial, tales como el Fondo Hondurefio de Inversion Social, el
Programa de Asignacion Familiar y el Fondo Social de la Vi-
vienda, cuyos objetivos son suavizar el impacto del ajuste en
los sectores mas pobres de la poblacion. La participacion de
estos tres programas en el gasto social aumentd de 3,6% en
1990 a 13,6% en 1995.

El producto interno bruto per capita fue de US$ 702,7 en
1990y de US$ 722,0 en 1995, con una tasa promedio de incre-
mento anual de 0,58%. En el mismo periodo la deuda externa
total de Honduras registré un aumento de 23,5% al pasar de
US$3.517,8 millones en 1990 a US$ 4.343,5 millones en 1995;
de esta suma, 90% correspondi6 a la deuda pablica.

Si bien las actividades predominantes de la economia si-
guen siendo la agricultura, la silvicultura, la caza y la pesca, a
partir de la década de los noventa se observo un crecimiento
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sostenido de la industria manufacturera (maquiladora), que
hasta 1994 habia generado unos 50.000 empleos, en compa-
racion con los aproximadamente 6.000 que generaba a me-
diados de los ochenta.

La poblaciéon econémicamente activa (PEA) representa
35% de la poblacion total. En 1995 el subempleo alcanzd 34%
en las zonas rurales y 17% en las urbanas. En 1993 las muje-
res constituian 31% de la PEA, 40% de la PEA urbana y 22%
de la PEA rural. Los hogares encabezados por mujeres repre-
sentan 24%, y de estos, 65% son pobres.

El mercado de trabajo discrimina a los jovenes de ambos
sexos que ingresan al mercado por primera vez. En 1994, el
desempleo y el subempleo afectd a 73% de los hombres y 69%
de las mujeres de 15 a 19 afios. Este porcentaje se redujo a
43% en los hombres y 45% en las mujeres de 20 a 29 afios, y
en el grupo de 30 a 44 afios estan desempleados o subemplea-
dos 29% de los hombres y 40% de las mujeres.

La espiral inflacionaria ascendio de 21,7% en 1994 a 29,5%
en 1995, afectando sobre todo el costo de la canasta bésica de
alimentos, que experiment6 un aumento de 144% entre 1990
y 1995. Se estima que la poblacién nacional consume en pro-
medio Unicamente 77% de las calorias necesarias, en tanto
que la disponibilidad per capita de alimentos se redujo en
10%, ya que el incremento de la produccion en el periodo
1980-1994 fue menor que el de la poblacion.

Un estudio de la Secretaria de Coordinacion y Presupuesto
basado en el consumo o gasto per capita promedio mensual
de los hogares y el costo de la canasta basica en marzo de
1994, reveld que en 1994 el porcentaje de hogares que estaban
por debajo de la linea de pobreza era de 75,6% (la poblacion
indigente alcanzo 54,5% de los hogares), y Unicamente 24,4%
de los hogares se ubicaron en el nivel de no pobres.

En el periodo 1990-1994, el analfabetismo disminuy6 de
31,3% en 1990 a 22,8% en 1994; el mayor descenso porcen-
tual se produjo en el area rural (de 39,8% a 29,0%), y entre las
mujeres (de 31,6% a 22,6%). Sin embargo, el analfabetismo
en el area rural continda siendo 49% mas elevado que en el
area urbana. El promedio de escolaridad en 1994 para la po-
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blacion total fue de 4,2 afios; se estima que 60% de la PEA
tiene menos de tres afios de instruccion.

El déficit habitacional en 1995 era de 700.000 viviendas. De
las viviendas urbanas, 64% presentan problemas de hacina-
miento, 33% no disponen de agua potable y 41% carecen de
sistemas de saneamiento. En el area rural las viviendas ade-
cuadas representan Unicamente 16% del total, y mas de 81%
no tienen acceso a servicios de agua potable y de eliminacion
de excretas, ni energia eléctrica.

Con base en el Ultimo censo de poblacién realizado en
1988, la poblacion estimada para 1996 era de 5,6 millones de
habitantes (49,9% eran mujeres) y la tasa de crecimiento,
de 2,8%. En 1996 la poblacion de 0 a 4 afios represen-
taba 15,7% del total, la de 5 a 9 afios 14,2%, la de 10 a 14 afios
12,9%, la de 15 a 19 afios 11,5%, la de 20 a 24 afios 9,6%, la de
25 a 39 afios 18,9%, la de 40 a 59 afios 12,1% y la de 60 y mas
afios, 5,1%. Esta distribucion muestra una concentracion de
la poblacion de menores de 15 afios (42,8%). En los menores
de 15 afios y en los mayores de 65 se observaron incrementos
en valores absolutos entre 1992 y 1996.

Existen en Honduras ocho etnias culturalmente diferencia-
das: lencas, pech, garifunas, chortis, tawahkas, tolupanes o xi-
caques, misquitos y la poblacion negra de habla inglesa. Un
estudio realizado en 1993 sobre la caracterizacion de los pue-
blos indigenas de Honduras estimd una poblacion de 253.790
personas (5,97% de la poblacion total). Las zonas habitadas
por la poblacién indigena figuran entre las més postergadas
en los analisis de la situacion de salud que realiza la Secreta-
ria de Salud Publica, con acceso limitado y escasa infraestruc-
tura bésica de servicios, economias de subsistencia y proble-
mas ecoldgicos en su entorno.

Se estima que en 1995 la poblacién urbana representaba
43% de la poblacion total y se concentraba en dos ciudades:
Tegucigalpa y San Pedro Sula (32,9% y 16,2% del total de la
poblacién urbana, respectivamente). Esta concentracion obe-
dece principalmente a la migracion hacia los centros de dina-
mismo politico y econémico del pais, cuya tasa de creci-
miento anual es de 4%. La migracion muestra una
importante diferencial geografica por sexo, y los departamen-
tos de Cortés y Francisco Morazan son los lugares de mayor
atraccion para las mujeres, principalmente los centros urba-
nos (San Pedro Sula y Tegucigalpa); por su parte los hombres
migran sobre todo hacia las zonas agricolas. En 1995 la tasa
de migracion nacional neta estimada total fue de —1,6% (1,7
para los hombres y —1,4 para las mujeres); los grupos de po-
blacién que tienden a emigrar son los de 15 a 44 afios, con
una mayor proporcion en el de 20 a 29 afios de edad. La emi-
gracion ha ido en aumento: en 1989 la tasa de migracion neta
fue de —1,1% (-1,3 para los hombres y —1,0 para las mujeres).

La esperanza de vida al nacer, que fue de 64 afios para la
poblacién total en el periodo 1985-1990, en 1996 se estimd
en 71 afios para las mujeres y en 66 afios para los hombres. La
tasa global de fecundidad (TGF) estimada en la Encuesta

Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar (ENESF)
1991-1992 fue de 5,2 hijos por muijer, en comparacion con la
de casi 7 en 1970. En el periodo 1991-1992, la TGF era de 6,4
hijos por mujer en el &rea rural y de 4,3 en el &rea urbana. La
ENESF 1995-1996 informd una TGF de 4,9 hijos por mujer
como promedio nacional, 6,3 en el area rural y 3,9 en el area
urbana. La tasa de natalidad por 1.000 habitantes fue de 36,6
en 1992y de 33,4 en 1996.

Se estima que alrededor de 80% de la poblacion tiene ac-
ceso a los servicios de salud publicos: 60% esta cubierta por
la Secretaria de Salud PUblica y aproximadamente 11% por el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS). El sector
privado cubre un porcentaje relativamente bajo de la pobla-
cion total (alrededor de 5%), lo cual significa que un nimero
considerable de hondurefios no tienen acceso a los servicios
de salud.

Mortalidad

El limitado desarrollo de las estadisticas vitales en el pais
se pone de manifiesto en el subregistro de las defunciones,
que fue de 44,2% en 1990, Gltimo afio con informacion dispo-
nible. Seguin estimaciones de la Secretaria de Planificacion, la
tasa bruta de mortalidad en 1996 fue de 5,8 por 1.000 habi-
tantes, con un total de 32.666 defunciones de las cuales
18.510 correspondieron a hombres y 14.156 a mujeres; del
total de defunciones, 15% (5.355) se notificaron a través de
los egresos hospitalarios.

En 1990 las cinco primeras causas de muerte de la pobla-
cion general fueron las enfermedades hipertensivas isquémi-
cas, las enfermedades de la circulacion pulmonar y otras for-
mas de enfermedades cardiacas (19,0%), accidentes y
violencias (13,0%), las enfermedades del aparato respiratorio
(9,5%), las enfermedades infecciosas intestinales (9,0%) y los
tumores malignos (8,2%). Las principales causas de mortali-
dad infantil en 1990 (1.624 defunciones registradas y 638 mal
definidas) fueron las enfermedades infecciosas intestinales
(28,2%), las enfermedades del aparato respiratorio (21,8%) y
las afecciones originadas en el periodo perinatal (20,6%).

Debido a las limitaciones de registro antes mencionadas, el
pais recurre a otros tipos de fuentes para calcular las tasas de
mortalidad. Entre estas fuentes figuran las encuestas nacio-
nales para temas especificos y los censos de poblacion que se
realizan en determinadas areas geograficas que proporcionan
datos de mortalidad basados en diversas metodologias; los
datos sobre mortalidad materna son confiables y se basan en
una investigacion prospectiva realizada en 1990 que indica
una tasa de 221 defunciones por 100.000 nacidos vivos. La
tasa de mortalidad infantil (TMI) descendid de 50 por 1.000
nacidos vivos en 1990 a 42 por 1.000 nacidos vivos en 1994,

Las defunciones hospitalarias aumentaron en ndmeros ab-
solutos de 4.433 en 1993 a 5.355 en 1996, y de 10% a 16% con

347



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |1

respecto a las defunciones totales para esos afios, estimadas
en 33.300y 32.666, respectivamente. De acuerdo con la CIE-9,
las primeras causas de defuncion hospitalaria entre 1993 y
1996 fueron las enfermedades del aparato respiratorio
(11,8%), las enfermedades hipertensivas isquémicas, las en-
fermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de en-
fermedades cardiacas (9,1%), y accidentes y violencias
(8,2%). Estas tres primeras causas coinciden (aungue no en
el mismo orden), con las notificadas en 1990. Otras causas
importantes fueron los tumores malignos (5,7%), las enfer-
medades virales (5,4%) y el sida (5,4%).

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Anélisis por grupos de poblacion
La salud del nifio

En el decenio de 1980, el porcentaje de nifios con bajo peso
al nacer que fueron atendidos en establecimientos de salud de
la Secretaria de Salud Publica y del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social oscild entre 7,0 y 8,7%, cifra que aument6 a
9,2% en 1992. El porcentaje de desnutricion en los menores
de 5 afios aumentd de 48,6% en 1987 a 52,5% en 1991 vy,
segun la Secretaria de Salud Publica, 2,1% de la mortalidad
infantil en 1990 tenia como causa asociada la desnutricion, en
comparacion con 0,9% en 1980.

En cuanto a la practica de la lactancia materna, el porcen-
taje de lactantes en lactancia exclusiva (grupo de edad de 0 a
3 meses) aumento de 36,7% en 1991 a 42,4% en 1995. De esta
proporcion, 52,2% corresponden a menores que pertenecen a
familias de bajo nivel socioecondmico; 51% son residentes de
Tegucigalpa o San Pedro Sula y 49,0% del area rural. La lac-
tancia complementaria (grupo de edad de 6 a 9 meses) es de
69,2%, y la lactancia continuada (grupo de edad de 20 a 23
meses) es de 45,4%. La lactancia materna como préctica ex-
clusiva tiene una duracién promedio de 2,1 meses.

Al comparar las principales causas de muerte en los meno-
res de 5 afios segun las dos Ultimas encuestas epidemioldgicas,
las infecciones respiratorias agudas contintan siendo la pri-
mera causa de muerte con 22% en 1991-1992 y 23% en 1996.
Como segunda causa le siguen las diarreas, que aumentaron de
19% a 21% durante el mismo periodo. Los resultados de la en-
cuesta sobre indicadores socioecondémicos de 1994 muestran
que las areas geograficas con las tasas de cobertura de servi-
cios de agua potable mas bajas presentan los indices de preva-
lencia de diarrea mas elevados. Si a las causas relacionadas con
el parto (sepsis, asfixia y trauma obstétrico) se agrega la pre-
maturez, las afecciones perinatales se ubican entre las princi-
pales causas de muerte, con una contribucion de alrededor de
un tercio a la mortalidad en este grupo de edad.
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La cobertura de matricula escolar en el grupo de 5 a 9 afios
de edad se estimd en 73,1% en 1994. Los datos disponibles
para este grupo de poblacion se refieren al estado nutricional
y provienen de la serie de censos de talla en escolares de 6 a 9
afios de edad, realizados entre 1986 y 1996. La proporcion de
desnutridos se mantuvo en 39%. La desnutricion crénica
afectd en 1996 a 33,3% de las nifias y a 42,2% de los varones,
sin mayor variacion con respecto a 1986. En 1996 la desnutri-
cion era de 26,2% en la poblacion urbana de este grupo de
edad, y 44,6% en la rural, situacion que ha empeorado desde
1991, cuando era de 24,4% y 40,8%, respectivamente. El re-
tardo de la talla muestra una clara tendencia a incrementarse
con la edad: en 1996 fue de 28,8% para los escolares de 6
afios, 40,7% para los de 7 afios, 50,9% para los de 8 afios y
58,9% para los de 9 afos.

La salud del adolescente (de 10 a 14 y de 15 a 19 afios de edad)

La legislacion hondurefia define como jévenes a aquellos
en edades comprendidas entre 13 y 25 afios, que en 1994 re-
presentaban 28% de la poblacion total. Este grupo forma 47%
de la PEA total y es responsable de 7,5% de los hogares del
pais. En 1993, 46% de los jovenes vivian en areas urbanas y
54% en areas rurales. Segun la Secretaria de Salud Publica,
16,3% de los casos de sida se han presentado en el grupo de
10 a 24 afos de edad en 1995, precedido por los grupos de 25
a 29 afios (20%) y 30 a 34 afios (21%).

Segln la ENESF 1995-1996, cerca de 45% de las mujeres
de 18 afios ya han iniciado relaciones sexuales, y la mitad de
ellas ya tienen a esa edad el primer embarazo; 8,5% de las
mujeres de 15 afios y cerca de 40% de las de 18 ya han tenido
una unién marital, y a los 20 afios, 50% de las mujeres son
madres. EI 27,6% de las mujeres en union entre 15y 19 afios
emplean algin método anticonceptivo, y los més utilizados
son los orales.

En el grupo de 16 a 19 afios, el analfabetismo disminuyo de
11,9% en 1990 a 8,2% en 1994. En los hombres, esta proporcion
disminuy6 de 14,4% a 10,1%, y en las mujeres, de 9,4% a 6,2%
en el mismo periodo. En el Distrito Central existen 70 “maras”
(grupos delincuentes juveniles) integradas por unos 1.500 j6-
venes de 10 a 25 afios, la mayoria del sexo masculino, que ope-
ran en los sectores marginales de estratos medios y bajos.

La salud de la poblacién adulta (de 15 a 60 afios de edad)

Los resultados de una investigacion de mortalidad de
mujeres en edad reproductiva realizada en 1990 (IMMER-90)
indican que la tasa de mortalidad materna fue 221 por 100.000
nacidos vivos en ese afio, con tasas mas elevadas en aquellos de-
partamentos en condiciones socioeconémicas mas precarias y
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con dificultades de acceso a los servicios basicos de salud (Gra-
cias a Dios, Intibuca, La Paz, Lempira, Ocotepeque, Atlantida,
Colén y Comayagua). Respecto a la estructura de la mortalidad
materna, la IMMER-90 destaca como primera causa de muerte
la hemorragia (32,8%), sequida de las infecciones (20,7%) y los
trastornos hipertensivos (12,3%). Las muertes maternas por
aborto constituyen 8,7% del total de muertes, y en 79% de estos
casos la causa de la muerte fue la infeccion. A nivel hospitalario,
la principal causa de muerte materna fue la infeccion (30,4%),
seguida de los trastornos hipertensivos. Juntas, estas dos causas
dan cuenta de 50% de las muertes maternas hospitalarias, y la
hemorragia, de 15,2%. La IMMER-90 estim6 que 5 de cada 100
muertes en mujeres de 15 a 49 afios se atribuyen a cancer de
cuello uterino. En 1996, la mayor proporcion (70,4%) de egresos
hospitalarios en el grupo de 15 a 49 afios correspondid a partos
y 1,6%, a sindrome de dependencia alcohdlica.

Aunque no se dispone de datos recientes, existen algunos
indicios de que en el pais podria estar disminuyendo la tasa
de mortalidad materna estimada para 1990. Por ejemplo, de
1991-1992 a 1996 la atencion institucional del embarazo y
del parto se incrementd en 14% y 18%, respectivamente,
mientras que la proporcion de mujeres en unién que utiliza
un método de planificacion familiar aument6 alrededor de
7% durante el mismo periodo.

La salud del adulto mayor (de 60 afios y mas)

El envejecimiento de la poblacién ocasionado por el
incremento de la esperanza de vida se traduce en la demanda
de atencién de problemas propios de los ancianos que, a
su vez, implica una carga adicional para los servicios de salud,
en un contexto en que todavia la atencién de necesidades de la
poblacién joven no ha sido superada completamente. No
existe informacion sobre el estado de salud de la poblacion an-
ciana. Los datos de egresos hospitalarios de 1996 muestran
que 17,9% corresponden a sindrome de dependencia alcohé-
licay 16,6% a diarreas (en el grupo de 50 afios y mas).

La salud de los trabajadores

El plan nacional de salud de los trabajadores, elaborado
por la Comisién Nacional de Salud Ocupacional en 1992, es-
timo que la poblacion econdmicamente activa representa
31,8% de la poblacidn total, y sefialé que las condiciones de
trabajo son deficientes e inseguras para la salud de los traba-
jadores. Se identificaron seis problemas de salud: los acciden-
tes en los sitios de trabajo, la intoxicacion con pesticidas, el
ruido en el sector manufacturero, la salud reproductiva de las
trabajadoras, el uso generalizado de productos quimicos y los
problemas de salud mental (tales como depresion y alcoho-

lismo). Existen pocos datos disponibles sobre estos temas, ex-
cepto los estudios realizados sobre pesticidas en alimentos
elaborados y en la leche humana, y sobre los niveles de coles-
terina en los trabajadores agricolas.

La salud de los discapacitados

En Honduras, 4,5% de la poblacién presenta alguna disca-
pacidad que requiere rehabilitacion. Aunque se desconoce la
distribucion por sexo y edad de los afectados, hay informes
aislados provenientes de instituciones especificas tales como
el IHSS, los hospitales generales, el asilo para invalidos y la
Fundacidn Teleton. Esta Ultima tiene tres centros (en Teguci-
galpa, San Pedro Sula y Santa Rosa de Copan), en los que
entre 1990 y 1995 atendid a 26.139 pacientes. Se estima que
en los municipios de Siguatepeque y La Esperanza, 4,5% y
4,8% de la poblacion, respectivamente, tiene alguna discapa-
cidad, lo que ha llevado al fortalecimiento del proceso de re-
habilitacion basado en la comunidad.

La salud de los indigenas y de las poblaciones fronterizas

La poblacién indigena hondurefia en edad productiva
tiene de 8 a 59 afios de edad. La desnutricion es un problema
generalizado entre ellos, y afecta a 95% de la poblacidén menor
de 14 afios. De cada 100 indigenas que nacen, 68 mueren de
enfermedades infectocontagiosas. En 1993, la esperanza de
vida estimada para este grupo fue de 36 afios para los hom-
bres y 43 afios para las mujeres, mientras que la esperanza de
vida de la poblacién general se estimaba en 67 afios (64,8
afos para los hombres y 69,6 para las mujeres).

En las localidades ubicadas en la frontera entre Honduras y
El Salvador, donde residen 71.043 habitantes, las cinco prime-
ras causas de mortalidad general en 1994 fueron las enferme-
dades respiratorias, las infecciosas intestinales, las afecciones
originadas en el periodo perinatal, los accidentes y las neu-
monias en los departamentos de La Paz e Intibuca (Hondu-
ras), y las enfermedades diarreicas, la desnutricién, las enfer-
medades respiratorias, los accidentes y las enfermedades
cardiacas, en el departamento de Morazan (El Salvador). La
cobertura de inmunizacién en 12 municipios fronterizos es
en promedio de 60,3%.

Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles
Enfermedades transmitidas por vectores. Los datos no-

tificados indican que el nimero de casos de malaria aument6
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de 70.838 en 1992 (IPA:18,05) a 74.487 en 1996 (IPA:16,49),
principalmente en las zonas norte y sur del pais, donde en
conjunto se notificaron 52% de los casos en 1996. Sin em-
bargo, es la zona pantanosa del oriente la que presenta las
tasas mas altas de incidencia por cada 1.000 habitantes (46,4
en 1994y 74,3 en 1995). En 1996, 98,9% de todos los casos se
debieron a Plasmodium vivax y 1,1% (1.003 casos), a P. falci-
parum. En 1995 se registraron tres defunciones hospitalarias,
dos de las cuales correspondieron al sexo femenino y a mayo-
res de 50 afios. De 1993 a 1995, el mayor nimero de casos se
presentd en el grupo de 15 a 49 afios y en el sexo femenino
(51% en 1993, 62% en 1994 y 53% en 1995).

Se notificaron 2.687 casos clinicos de dengue en 1993,
4.687 en 1994 (74% més que en 1993) y 28.064 en 1995; en
1996 el nimero de casos se redujo a 7.564. En 1995 el mayor
ntmero de casos de dengue clasico (16 de ellos asociados con
sindrome hemorrégico) se diagnosticaron en las zonas cen-
tral y norte del pais, donde se presentaron casi 50% de todos
los casos; los meses mas criticos fueron los de agosto a no-
viembre, época lluviosa en la que se registraron 86% de todos
los casos del afio. En 1993—1994, la mayor parte de los casos
se presentaron en mujeres, y mas de la mitad, en la poblacion
mayor de 15 afios.

Rhodnius prolixus y Triatoma dimidiata son los vectores
transmisores de la enfermedad de Chagas en Honduras. El
primero se localiza en las zonas rurales montafiosas que se
extienden desde el sur de la frontera con Guatemala hasta la
frontera con El Salvador y Nicaragua. El segundo esta amplia-
mente distribuido en el pais, tanto en zonas rurales como ur-
banas. En 1994 se notificaron 14 casos clinicos de enferme-
dad de Chagas, 94 en 1995 y 66 hasta octubre de 1996. Un
estudio clinico-epidemioldgico realizado en 1995 mostré una
prevalencia de 35% de enfermedades cardiacas en adolescen-
tes y adultos seropositivos en areas altamente endémicas, y
los programas de implantacion de marcapasos sefialan que
en el periodo 19941996, 25% de los pacientes, con una edad
promedio de 32 afios, padecian la enfermedad. Un estudio
realizado en 1996 en el municipio de San Francisco de Opa-
laca, departamento de Intibuca (zona de alta prevalencia),
mostré que 17,7% de los nifios menores de 5 afios estaban
infectados.

En 1992 se notificaron 992 casos de leishmaniasis cutanea
y 1.083 en 1994. Esta cifra se incrementd 13% en 1995,
con 1.230 casos de los cuales 70% se presentaron en el
departamento de Olancho; en 1996 se comunicaron 1.234
casos. Los registros hospitalarios no informan del ndmero
de casos de leishmaniasis atipica y visceral, aunque en 1996
el laboratorio central de la Secretaria de Salud Publica noti-
ficd 3.866 casos con diagndstico confirmado, de los cuales
1.678 correspondieron a la forma cuténea ulcerada, 238 a
la mucocutanea, 169 a la visceral y 1.781 a la cutanea no
ulcerada.
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Enfermedades inmunoprevenibles. No se han presen-
tado casos de poliomielitis desde 1989. Se notifico un caso de
sarampion en 1995 y cuatro en 1996; desde 1991 no se regis-
tran muertes por sarampion. La cobertura de vacunacion en
el grupo de menores de 1 afio fue de 91% en 1996, mientras
que la correspondiente al grupo de menores de 5 afios au-
mento en relacion con los afios anteriores, y en 1996 fue de
97,3% para la Sabin, 96,5% para la DPT, 98,7% para la antisa-
rampionosa y 100% para la BCG.

En 1990 el pais adquiri6 el compromiso de eliminar el té-
tano neonatal; en 1995 la cobertura alcanzada con segunda
dosis de toxoide tetanico en mujeres en edad fértil fue de
93%. Unicamente se han notificado tres y cuatro casos de té-
tanos neonatal en 1995 y 1996, respectivamente, lo que repre-
senta una disminucion de 50% en relacion con 1994. En el pe-
riodo 1990-1994, 63% de los casos procedian de &reas
urbanas.

En 1994 se inici6 una campafia para vacunar contra la he-
patitis B a todos los trabajadores de salud; en 1995 se habia
vacunado a 50% y en 1996 a 67,8%. En 1996 se presentaron
200 casos de tos ferina. No se han notificado casos de difteria
desde 1981, y ante la alerta por brotes en la region de las
Américas, se intensifico la vigilancia. En relacion con la me-
ningitis tuberculosa, se presentaron 11 casos en 1994, 8 en
1995y 10 en 1996.

Cdlera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La prevalencia de diarreas en menores de 5 afios disminuyd
en Tegucigalpay San Pedro Sula de 25,5% en 1987 a 18,8% en
1991y 14,8% en 1996. En el &rea rural la prevalencia ha sido
variable (31,9% en 1987, 19,1% en 1991 y 21,1% en 1996). El
cOlera aparecio en el pais en octubre de 1991, causando una
letalidad hospitalaria en menores de 5 afios de 4,2% en 1992 y
2,0% en 1996. En 1995 hubo 4.748 casos de clera a nivel na-
cional, con una tasa de letalidad de 1,6% (77 defunciones);
56% de los casos se presentaron en hombres y 76% de estos
en el grupo de 15 afios y mas. En 1996 hubo 708 casos y 14
defunciones, con una letalidad de 1,9%; 53,2% de los casos se
presentaron en hombres y, de estos, 40% en el grupo de 15
afios y mas.

Enfermedades crdnicas transmisibles. En 1992 se pre-
sentaron 45 casos de meningitis tuberculosa, 23 en 1993 y 15
en 1994, con 6,5y 11 casos en menores de 5 afos, respectiva-
mente. EI nimero promedio de casos de tuberculosis notifi-
cados de 1992 a 1996 fue de 4.267, con una tasa de morbili-
dad de 83,3 y una de mortalidad de 4,9 por 100.000
habitantes en 1992, y de 70,6 y 5,0 por 100.000 habitantes en
1996, respectivamente.

En el periodo 1993-1995 el promedio anual de egresos
hospitalarios por tuberculosis fue de 1.289, con predominio
de casos en el sexo masculino (60%) y en mayores de 15 afios.
La zona centro y nororiente del pais son las que presentan el
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mayor nimero de casos. La tuberculosis extrapulmonar pre-
sentd una tasa de 5,2 casos por 100.000 habitantes en 1989 y
de 2,0 casos en 1996. Se han tratado todos los casos detecta-
dos de tuberculosis pulmonar, y Ginicamente se presento un
caso farmacorresistente. De los 416 pacientes que reciben tra-
tamiento acortado estrictamente supervisado, 380 sanaron y
36 abandonaron el tratamiento (esta informacion corres-
ponde a 50% de los casos diagnosticados por baciloscopia
durante el primer semestre de 1995).

La tasa de prevalencia de lepra se mantuvo en 0,1 (84
casos) por 10.000 habitantes desde 1992 hasta 1995; hubo un
promedio de tres casos nuevos por afio entre 1992 y 1995,

Infecciones respiratorias agudas. La ENESF 1991-1992
sefiala que las infecciones respiratorias agudas son mas fre-
cuentes en Tegucigalpa y San Pedro Sula (38,2%) que en otras
ciudades de menor tamafio y que en el area rural (32%), y
que los nifios menores de 1 afio son los més afectados. La pre-
valencia de las infecciones respiratorias agudas se reduce de
38% en los menores de 1 afio a 25% en los de 4 afios de edad.
Gracias al fortalecimiento de las actividades de manejo co-
munitario de las neumonias y la capacitacion de voluntarios,
ha disminuido la letalidad de estas infecciones.

Rabia y otras zoonosis. En 1992 se presentaron dos casos
de rabia humana en la zona metropolitana, en 1993 no se pre-
sentd ninguno, en 1994 se present6 uno en la zona sur del
pais y en 1995 se presentaron dos casos, ambos en la zona
metropolitana de Tegucigalpa. Con excepcion de un caso, los
restantes se presentaron en pacientes menores de 10 afios. En
1996 no se presentaron casos de rabia humana. El nimero de
casos de rabia canina disminuy6 de 14 en 1995 a 9 en 1996.

Con respecto a la cistecercosis, un estudio realizado en
1995 en los animales sacrificados en la procesadora metropo-
litana de carne mostr6 que 3% de los porcinos sacrificados se
encontraban infectados con cisticercos. Los departamentos
de Olancho, Francisco Morazan, El Paraiso y Choluteca son
los més afectados.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. En 1993 se
notificd una tasa de 19,0 casos de sida por 100.000 habitan-
tes, y en 1995 la tasa fue de 17,7. El patron de transmision
predominante es a través de las relaciones heterosexuales
(82,9%). La razon hombre/mujer de 4:1 registrada al inicio de
la epidemia se ha reducido con los afios hasta acercarse a la
paridad de ambos grupos. El grupo de edad de 25 a 29 afios
es el mas afectado (21,8%), aunque en el grupo de menores
de 5 afios ha ido aumentando el nimero de casos diagnosti-
cados (de 1,9% en 1987 a 4,8% en 1996). Geograficamente, la
mayor proporcion de casos (47,6%) de sida provienen de la
zona norte del pais, seguida de la region central (20,4%). De
los 6.005 casos acumulados hasta 1996, 1.041 han muerto. El

porcentaje de mujeres infectadas también ha ido en aumento:
de 30,3% de 752 casos en 1992 a 38% de 734 en 1996. En
1991, en San Pedro Sula la tasa de prevalencia de VIH fue de
3,6% entre las mujeres embarazadas y de 14% entre las traba-
jadoras del sexo. La tasa registrada de prevalencia en el grupo
de embarazadas fue de 2,8% en 1992y de 2,5% en 1993. Entre
las trabajadoras del sexo, la prevalencia fue de 16,3% en 1992
y 15% en 1993. En Tegucigalpa se observa una prevalencia
sostenida de VIH de 0,3% entre las mujeres embarazadas en
1992 y 1993.

En relacién con las enfermedades oportunistas, la candi-
diasis ocupa el primer lugar con 37,7% seguida por la tuber-
culosis, en sus formas pulmonar (19,8%) y diseminada
(3,6%). Esta asociacidn entre tuberculosis y sida muestra una
tendencia ascendente, con una tasa de 0,11 por 100.000 habi-
tantes en 1986 y una de 1,4 en 1996. No se ha demostrado adin
la presencia de tuberculosis por cepas resistentes al trata-
miento convencional.

Otras enfermedades de transmisién sexual. La inciden-
cia de casos sigue siendo mayor en la regién metropolitana y
en el norte del pais. En el periodo 1992-1995, el nimero de
casos de estas enfermedades disminuy6 gradualmente de
2.004 a 1.026. En 1996 se notificaron 1.112 casos, con una
tasa de 19,8 por 100.000 habitantes. De acuerdo con los regis-
tros de egresos hospitalarios, la sifilis predomina en las muje-
resy en el grupo de 15 a 49 afios, seguido por el de los meno-
res de 1 afio, en quienes se detecta la enfermedad en el
momento del parto. En cuanto a la gonorrea, el nimero de
casos notificados disminuyd de 5.952 en 1992 a 2.146 en
1996.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades y deficiencias de la nutricion y del me-
tabolismo. La desnutricion proteinoenergética crénica —re-
traso del crecimiento— en menores de 5 afios se ha mante-
nido sin variaciones significativas de 1987 (39,1%) a 1994
(39,7%). Aunque desde 1987, en el grupo de 1 a 5 afios ha dis-
minuido (de 43,9% en 1987 a 36,7% en 1996), la prevalencia
se mantiene alta, sugiriendo que el problema se debe a perio-
dos prolongados de alimentacion deficiente acompafiados de
constantes procesos morbidos leves. La desnutricion —enfla-
quecimiento— se ha reducido y no representa un problema
de gran magnitud; mostraba valores de 1,9% en 1987, 2,4%
en 1991-1992 y 1,9% en 1993-1994. La desnutricion global
(deficiencia de peso para la edad) se ha mantenido a lo largo
del periodo 1987-1994 entre 20,6% en 1987, 21% en
1991-1992 y 19,0% en 1993-1994. El mayor dafio nutricional
se observa en la zona rural occidental del pais, en donde se
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registran prevalencias de 59,5% de desnutricion cronica y
32,5% de desnutricion global, situacién intimamente relacio-
nada con los altos niveles de pobreza (96,1%) existentes en
esa zona.

La deficiencia de vitamina A afecta a 13% de la poblacion
de 1a 3 afios de edad, que presenta una deficiencia subclinica
de vitamina A. El problema es mayor en el occidente rural, se-
guido de otras areas urbanas y el norte rural. No existen datos
actualizados sobre la prevalencia de bocio por deficiencia de
yodo en escolares (en 1987 fue de 8,8%); sin embargo, estu-
dios de yoduria realizados en 1995 en sitios centinelas permi-
ten inferir que no es un problema de gran magnitud. La defi-
ciencia de estos micronutrientes ha sido tratada mediante un
programa exitoso de fortificacion de la sal con yodo y el azU-
car con vitamina A. La deficiencia de hierro es alta y en 1996
afectaba a 30,2% de los nifios entre 1y 3 afios, de los cuales
0,5% presentaban anemia grave. Este problema esta espar-
cido en todo el territorio nacional. El 26% de las mujeres en
edad fértil y 32% de las embarazadas con niveles deficientes
de hemoglobina estaban anémicas.

Enfermedades cardiovasculares. La Unica informacion
disponible son los registros de egresos y de mortalidad hospi-
talarios. La tasa de egresos hospitalarios por 100.000 habitan-
tes fue de 99,0 en 1993 (2.030 pacientes), 116,6 en 1994
(4.768 pacientes) y 126,3 en 1995 (6.189 pacientes); la tasa de
mortalidad hospitalaria por 100.000 habitantes fue de 11,7,
14,8 y 13,6, respectivamente, para los mismos afios. En todos
los egresos por enfermedades cardiovasculares predominan
las mujeres mayores de 50 afios. La mayor proporcion (38%)
de las defunciones corresponden a enfermedades cerebrovas-
culares. Aunque estos datos no permitan generalizar una ten-
dencia para el pais, se puede observar un aumento tanto en la
mortalidad como en los egresos hospitalarios por estas
causas.

Tumores malignos. De las 173.961 citologias realizadas
en 1995 en todo el pais (34,8% de cobertura a mujeres de 30
a 59 afios), 0,4% de las muestras resultaron anormales, y el
mayor nimero de casos correspondi6 a la zona noroccidental
del pais. EI 53% de las muestras anormales se presentaron en
mujeres de 30 a 49 afios y 25%, en mujeres de 50 afios y mas.
Desde 1990 se cuenta con un registro de incidencia de cancer
ubicado en el Hospital General San Felipe (Tegucigalpa), cen-
tro de referencia nacional de pacientes con cancer, y Unico
con una unidad de cobalto 60 a nivel institucional. En 1990 y
1995 se atendieron 389 y 870 casos nuevos de pacientes con
cancer, respectivamente. En 1994, 60% correspondi6 a cancer
de Utero, 8% a cancer de mama femenina, 4% a cancer de
traquea, bronquio y pulmaon, 4% a cancer de piel y 3,6% a
cancer de estdmago. El Departamento de Estadisticas de la
Secretaria de Salud Publica informé que la mortalidad hos-
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pitalaria por tumores malignos alcanzd una tasa de 60 por
100.000 habitantes en 1993, 51 por 100.000 en 1994 y 43 por
100.000 en 1995. Las principales localizaciones son el apa-
rato digestivo, el genitourinario, el respiratorio y los huesos y
tejidos.

Accidentes y violencia. La violencia comudn ha ido au-
mentando en todo el pais, de acuerdo con la informacién pro-
porcionada por la Direccion de Investigacién Criminal. Por su
parte, la Fuerza de Seguridad Publica informé que la tasa de
homicidios aument6 de 20,7 por 100.000 habitantes en 1989 a
40,0 por 100.000 en 1995; en la mayoria de los homicidios se
utilizan armas de fuego (69,6%). Asimismo, ha disminuido la
edad de inicio de actividades delictivas (10 afios de edad).

La tasa de mortalidad por accidentes de transito aumenté
de 7,6 por 1.000 habitantes en 1989 a 13,8 en 1994, mientras
que la violencia doméstica registré una tasa de 65,5 por
100.000 habitantes en 1996, afio en que se inici6 el registro
por denuncia de este tipo de violencia. Los delitos contra me-
nores (entre 1y 18 afios de edad) alcanzaron una tasa de 66,0
por 100.000 habitantes en 1996. En ese mismo afio, la tasa de
denuncia de violaciones sexuales fue de 3,0 por 100.000 habi-
tantes para las mujeres y de 5,3 por 100.000 mujeres para las
nifias.

Trastornos del comportamiento. Ha disminuido la edad
de inicio de consumo de alcohol y tabaco. Un estudio sobre
infancia y alcohol realizado en ocho colonias marginales del
area metropolitana en 1992 revel6 que la edad en la que se
consumid alcohol por primera vez oscila entre los 10 y 16
anos, y que el hogar y la casa de un amigo son los lugares
donde se experimenta esta primera ingesta. En 78% de los
hogares habitados por jovenes se usa alguna droga, y el ta-
baco y el alcohol son las sustancias que mas se consumen. El
42% de los accidentes de tréafico estan asociados al consumo
de alcohol por los conductores, y 61% de los accidentes de
trabajo (lesiones y mutilaciones) suceden entre trabajadores
que han ingerido alcohol en exceso el dia anterior. El 51% de
los divorcios acontece entre parejas donde uno de los conyu-
ges, por lo general el hombre, es alcohdlico y presenta trastor-
nos de la personalidad.

En un estudio realizado por el Instituto Hondurefio para la
Prevencion del Alcoholismo, Drogadiccion y Farmacodepen-
dencia, sobre el uso de alcohol y drogas en los estudiantes
de escuelas normales de Honduras en 1996, cuatro de cada
cinco estudiantes notificaron que el alcohol puede ser obte-
nido facilmente por los nifios y adolescentes en el barrio o
colonia donde viven, y aproximadamente la mitad de los
encuestados (47%) comunicaron lo mismo en cuanto al
tabaco. Respecto a las drogas ilegales, menos de 17% sefiala-
ron que les resultaba facil la obtencién de marihuana en sus
comunidades.
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Desastres naturales. En 1993 las tormentas Bert y Gert
afectaron a 4.000 hogares, 30.000 habitantes y 2.000 km? de
tierras agricolas en la region norte de Honduras. En noviem-
bre de 1996 se produjeron inundaciones debidas a precipita-
ciones en las cuencas de los rios Chamelecon, UlUa, Luan y
Aguan; se calcula que 80.840 personas fueron afectadas por
esta situacion. Ademas se perdieron cultivos de maiz, frijol,
sorgo, arroz y bananas por un valor aproximado a los
US$ 7,7 millones, y algunas carreteras y alrededor de 10
puentes sufrieron dafios.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

El esfuerzo para modernizar y descentralizar el Estado
abarcd también al sector salud. Entre 1994 y 1997 la Secreta-
ria de Salud Publica profundizd el proceso de descentraliza-
cion hasta llegar a las mismas areas de salud y a los 6rganos
de gobierno municipal, e incorpord en los mismos a otros ac-
tores importantes para promover el proceso de “acceso a los
servicios de salud, eje fundamental de la reforma de los servi-
cios de salud”. El proceso nacional de acceso se ha constituido
en la politica central de la Secretaria de Salud Publica y en la
respuesta de esta institucion a las demandas extrasectoriales
de reforma provenientes de la Comision Nacional de Moder-
nizacion del Estado, la Secretaria de Hacienda, la Secretaria
de Gobernacion y otros organismos de la administracion cen-
tral que intervienen en los procesos de reforma estructural
del Estado hondurefio, asi como de los organismos interna-
cionales de crédito.

Por otra parte, el envejecimiento de la poblacion, las trans-
formaciones operadas en el perfil epidemioldgico, el incre-
mento de la violencia, de las enfermedades mentales, de la
drogadiccidn y de las enfermedades crénicas como el cancer
y las afecciones cardiovasculares, afiaden complejidad al pa-
norama epidemioldgico de Honduras. A ello se agrega la ur-
banizacion acelerada, sin adecuados servicios de infraestruc-
tura, y las expectativas de una poblacion mas educada que
demanda una atencidn oportuna y de calidad, mientras que
por lo menos 30% de la poblacion no tiene acceso a servicios
bésicos de salud.

El proceso nacional de acceso, que aborda estos problemas
extendiendo la cobertura de servicios y transformando a las
instituciones de salud fundamentales del pais, bajo la rectoria
y regulacion de la Secretaria de Salud Publica, incluye tres es-
trategias bésicas: la readecuacion de las redes locales de
salud, haciendo hincapié en las areas de salud; el control so-
cial de la gestion de los sistemas de salud, y el desarrollo y
transformacion cualitativa de los recursos humanos. La defi-
nicion de una politica de salud adecuada y de las estrategias

bésicas para concretarla han fortalecido la capacidad de con-
duccidn politica de la Secretaria de Salud Publica, asi como su
poder de negociacion con los distintos actores relevantes y de
convocatoria nacional. Se han descentralizado maltiples as-
pectos de la gestion y planificacion, lo cual contribuye a que
las instancias normativas centrales e intermedias, habituadas
al manejo centralizado de programas verticales, tengan que
revisar las modalidades de trabajo. Por otra parte, también
los organismos de cooperacion externa estan coordinando
sus acciones en torno a los procesos nacionales y descentrali-
zando sus actividades de cooperacidn hacia las areas de salud
mas postergadas para lograr mayores impactos con equidad,
eficiencia, eficacia y participacion social, que son los princi-
pios fundamentales de la politica de salud de Honduras.

La Secretaria de Salud Plblica ha impulsado politicas es-
pecificas tales como la extension acelerada de los servicios
mediante el acceso universal a paquetes basicos de salud; la
coordinacion de la cooperacion externa; la reorganizacion del
sistema, con énfasis en los niveles locales; la proteccion
del ambiente y la salud; el financiamiento de la salud; la segu-
ridad alimentaria; el desarrollo de los recursos humanos ins-
titucionales y comunitarios, y problemas criticos de urgente
solucion, tales como el desabastecimiento de medicamentos e
insumos médicos quirdrgicos. En el plan de gobierno
1994-1997 se propuso aumentar la cobertura de servicios de
agua y saneamiento en las areas con mayores riesgos epide-
mioldgicos, asi como proteger la naturaleza con una concep-
cion ecoldgica sostenible del desarrollo humano local.

Organizacion del sector salud
Organizacion institucional del sistema de salud

El sistema de salud de Honduras esta compuesto por los
subsistemas publico y privado. Los servicios son prestados
fundamentalmente por la Secretaria de Salud Publica, que da
cobertura a 60% de la poblacién y funciona como agencia
proveedora y reguladora, el Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social, que atiende entre 10% y 12% de la poblacion, y,en
menor grado, por las Fuerzas Armadas, la Junta Nacional de
Bienestar Social y el Departamento de Medicina, Higiene y
Seguridad Ocupacional del Ministerio de Trabajo. El subsis-
tema de salud publica es rector, ademas, del Servicio Auté-
nomo Nacional de Acueductos y Alcantarillados (SANAA). El
subsistema privado lo constituyen 15 hospitales y un nimero
no bien cuantificado de consultorios privados, algunos de los
cuales son financiados y administrados por grupos religiosos;
se estima que da atencion a alrededor de 10% de la poblacion.

Los servicios que presta la Secretaria de Salud Publica
estan organizados en seis niveles de atencion, articulados por
un débil sistema de envio. Para la conduccion y gerencia de
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los servicios, la Secretaria ha organizado nueve regiones sani-
tarias, las que a su vez se dividen en 41 areas de salud; esta di-
vision no coincide con la division politico-administrativa del
pais. En 1994 la red de servicios de la Secretaria contaba con
978 establecimientos, distribuidos en 28 hospitales, 214 cen-
tros de salud con médico, 727 centros de salud rural y 9 clini-
cas maternoinfantiles. De los 28 hospitales, 6 son considera-
dos de referencia nacional, 6 regionales y 16 de area.

El subsector puablico cuenta con 4.803 camas de las cuales
4.141 pertenecen a la Secretaria de Salud Publica y 662 al
IHSS (una tasa de 0,8 camas publicas por cada 1.000 habitan-
tes). En 1995 la Secretaria de Salud Publica produjo 35,1 egre-
sos hospitalarios por cada 1.000 habitantes, de los cuales 40%
se debieron a partos. El subsector privado produce alrededor
de 30% de todos los egresos hospitalarios del pais. El porcen-
taje promedio de ocupacidn en los hospitales de la Secretaria
de Salud Publica fue de 73%. En el &rea rural, la gran mayoria
de los partos son atendidos por parteras tradicionales; en el
area urbana, este servicio lo proveen los hospitales.

Para coordinar las acciones y evitar la duplicacion de ser-
vicios de atencion primaria y terciaria, se han establecido
convenios de atencién compartida entre el Hospital Médico
Quirdrgico del IHSS y los hospitales nacionales de la Secreta-
ria de Salud Publica en las areas de psiquiatria, oftalmologia,
oncologia, nefrologia, cuidados intensivos y cardiologfa.

Legislacion sanitaria

El Cédigo Sanitario vigente fue aprobado en 1991. Me-
diante la Ley de Municipalidades (Decreto No. 134-40 de oc-
tubre de 1990), se ha avanzado en la descentralizacion sanita-
ria y en la coordinacidn y ejecucion de medidas y acciones
que aseguren la salud y el bienestar general de la poblacion.

La Ley General del Ambiente, aprobada en 1993 para
incentivar la promocidn del medio ambiente, establecié la
creacion del Despacho del Ambiente, el Consejo Consultivo
Nacional del Ambiente y el Comité Técnico Asesor para apoyar
a la Secretaria del Ambiente y a la Procuraduria del Ambiente.

En 1992 se promulgd la Ley de Modernizacién y Desarrollo
del Sector Agricola, que tiene a su cargo el registro de produc-
tos agroquimicos o bioldgicos de uso agricola o veterinario,
con el fin de evitar los riesgos ambientales, y en 1993 se
aprobd un reglamento para el control sanitario de la venta de
alimentos en lugares publicos.

En 1993 se emiti6 una ley de procedimientos que otorga
trato especial a los ancianos, jubilados y pensionados, conce-
diendo descuentos para recreacion, viajes, hospitalizacion y
otros servicios.

Existe una comisidn de salud en el Congreso Nacional, que
tiene a su cargo el estudio y la emision de dictdmenes sobre
diferentes anteproyectos de leyes que luego se someten ante la
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Camara Legislativa para su aprobacion. Dentro del contexto
de la integracion centro y latinoamericana, dicha comision
forma parte del Parlamento Centroamericano (PARLACEN) y
del Parlamento Latinoamericano (PARLATINO).

Organizacion de las actividades de regulacion sanitaria

Certificacidn y ejercicio de las profesiones de la salud.
La fuerza de trabajo del sector salud, como la de otros secto-
res laborales, esta regulada en el pais por la Ley de Servicio
Civil vigente cuyo cumplimiento esta a cargo de una oficina
de personal y recursos humanos. En el caso particular de los
médicos, el estatuto del médico empleado regula cuestiones
tales como procedimientos para reclutar y mantener al perso-
nal médico, jornadas laborales, promociones y ascensos e in-
crementos salariales. Los gremios profesionales, especial-
mente los que agrupan al personal médico y de enfermeria, se
encuentran en un proceso de revision de las regulaciones
para el ejercicio de sus respectivas profesiones.

El mercado de medicamentos. En Honduras circulan
entre 7.000 y 9.000 medicamentos de los cuales 5.071 poseen
licencia de comercializacion otorgada por la Secretaria de
Salud Pdblica. De estos, 4.011 corresponden a productos
de marca y 1.060 a productos genéricos. Los medicamentos
que se consumen en el pais son comercializados por una red
de distribuidores: 115 mayoristas (droguerias), 620 farmacias
y 215 puestos de venta de medicamentos.

La Secretaria de Economia controla el precio y los marge-
nes de utilidad de los medicamentos importados. El precio de
los productos farmacéuticos de produccidn nacional es libre y
no esta sometido a ningun control. Entre 1992 y 1994 los indi-
ces oficiales de precios de los productos farmacéuticos im-
portados se han incrementado en 26%, conjuntamente con
los correspondientes a los del cuidado de la salud (30% en el
mismo periodo).

La calidad del ambiente. EIl problema de la contamina-
cion de los rios solo se ha investigado en aquellos lugares
donde la contaminacion es evidente. En la mayor parte de los
sistemas de agua de las zonas rurales se ha detectado conta-
minacion bacteriol6gica. En las zonas urbanas, como Teguci-
galpa y Choluteca, la contaminacion del agua de consumo
tiene lugar en la red de distribucion debido a la obsolescencia
de la misma. Segun los registros del Servicio Nacional de
Agua y Alcantarillado (SANAA), de los 55 sistemas principa-
les de alcantarillado del pais Unicamente 11 poseen sistemas
de tratamiento de aguas servidas. Se estima que 82% de la
poblacién cuenta con sistemas de disposicion de excretas
consistente en alcantarillado sanitario, tanque séptico o
letrina.
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Se han realizado esfuerzos para contrarrestar la contami-
nacién atmosférica. La Secretaria del Ambiente, junto con los
Ministerios de Hacienda y Economia, han realizado activida-
des para lograr la introduccidn de la gasolina sin plomo en el
pais. Mientras tanto, el Centro de Estudios sobre Contami-
nantes contindia con la vigilancia de la contaminacién atmos-
férica por emisiones de vehiculos de motor, asi como de otros
contaminantes. Por su parte, la Secretaria de Salud Publica
efectla estudios sobre residuos hospitalarios.

En 1993 se creo la Secretaria del Ambiente (SEDA) para
asegurar el cumplimiento de la Ley General del Ambiente,
formular politicas y coordinar acciones con otras institucio-
nes como el Ministerio de Recursos Naturales, el SANAA y or-
ganismos de cooperacion internacional, para proteger el
medio ambiente en todo el territorio nacional. Los instru-
mentos legales que protegen la salud y el ambiente son, ade-
mas de la mencionada Ley General del Ambiente, el Regla-
mento General del Ambiente, el Cddigo de Salud y la Ley de
Municipalidades. Esta Gltima le confiere a las municipalida-
des competencias particulares para el manejo de los recursos
naturales y el tratamiento y control de contaminantes, entre
otras funciones, aunque casi ningln gobierno municipal
tiene en la actualidad suficiente capacidad tecnoldgica para
tomar medidas de politica ambiental.

Durante 1996 se inici6 el establecimiento de los indices de
calidad ambiental (ICA) en 45 ciudades del pais, con el pro-
pdsito de evaluar o controlar con tecnologia practica y de bajo
costo algunos riesgos ambientales.

Alimentos. No existen programas de proteccion de ali-
mentos. Las actividades que se realizan en este campo son las
que dispone el Cddigo Sanitario en relacion con su control, y
diversas leyes tales como la de fortificacion del azcar con vi-
tamina A y de la sal con yodo, y la del enriquecimiento de la
harina de trigo.

Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion

Promocion de la salud. La Secretaria de Educacion coor-
dina actividades en materia de deportes con el fin de mejorar y
promocionar los modos de vida saludables. Se ha reconocido
que la violencia es un problema de salud publica, por lo que se
han creado la comision nacional contra el maltrato, una oficina
gubernamental sobre la mujer y 20 consejos regionales inte-
rinstitucionales para atender y prevenir la violencia doméstica.
En el Ministerio Publico funciona la Fiscalia del Menor, la Fis-
calia de la Muijer y la Direccién Nacional contra el Narcotrafico.

El Congreso Nacional ha trabajado en un nuevo cédigo de
la nifiez, diversas leyes contra el alcoholismo y la drogadic-

cion, la elaboracion de un nuevo codigo procesal penal, Ia ley
de creacion del instituto de la nifiez y la familia, y una ley
especial contra la violencia doméstica. También se ha fortale-
cido el Comisionado Nacional para la Proteccion de los Dere-
chos Humanos con especial atencion a los menores infracto-
res, menores maltratados y mujeres agredidas. En junio de
1994 se firmd el pacto por la infancia para apoyar actividades
de proteccion a la nifiez.

Cada vez son mas frecuentes las actividades de comunica-
cion social en los planes municipales de salud, que tienen por
fin difundir mensajes que den respuestas a los problemas de
salud de la poblacidn.

El IHSS presta servicios a 14.680 pensionados y jubilados
en todo el pais. La Unidad de Jubilados y Pensionados del
IHSS tiene un programa de atencion que consiste en impartir
seminarios de preparacion para el retiro, y cursos de manua-
lidades y de apoyo para la gestion de proyectos (cooperativas
y microempresas).

Programas de prevencidn y control de enfermedades.
La Secretaria de Salud Publica tiene bajo su responsabilidad
diversos programas de prevencion y control de enfermeda-
des, entre ellos los programas para el control del cancer, de
transmision sexual y sida, de rabia, de enfermedades trans-
mitidas por vectores, de tuberculosis y de lepra (este Gltimo
hasta 1996).

Sistemas de vigilancia epidemiolégica y laboratorios.
El sistema de vigilancia epidemiolégica ha mantenido cober-
turas semanales de notificacion nacional inferiores al 60%,
con diferencias importantes entre las regiones sanitarias del
pais. El sistema abarca las enfermedades de notificacion in-
ternacional: cdlera, peste, viruela, fiebre amarilla, influenza y
paludismo, asi como las incluidas en el sistema nacional de
alerta y accion y en el programa ampliado de inmunizacion:
fiebre tifoidea, dengue, meningitis y encefalitis.

La mayor parte de los programas de control han estable-
cido sus propios sistemas de informacidn sin una articula-
cion entre si, por lo que se han hecho esfuerzos por disefiar
un sistema integrado de informacidn que destaque el analisis
de la informacion necesaria para la toma oportuna de deci-
siones. A nivel subregional, Honduras participa en la vigilan-
cia epidemioldgica de las enfermedades diarreicas, amebia-
sis, tuberculosis, rabia, leishmaniasis y sida. En el proceso de
aplicacion de metodologias de andlisis de la situacion de
salud, en 76% de las areas sanitarias se impartio capacitacion
para la elaboracion de planes municipales y de area.

La red de laboratorios esta constituida por 28 laboratorios
hospitalarios, 8 regionales y uno central de referencia. El 65%
de sus recursos humanos presta servicios en las regiones sa-
nitarias, 26% en los hospitales y 8,2% en el laboratorio central
de referencia.
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Servicios de agua potable y alcantarillado. La regula-
cion y el control recaen en la Comision Nacional de Agua Po-
table y Alcantarillado (CONAPA), entidad descentralizada de
la Secretaria de Salud Publica que cuenta con considerable in-
dependencia operativa y financiera, y con un alto nivel téc-
nico. Esta en marcha el proceso de descentralizacion de los
servicios con la participacion de la iniciativa privada; el pro-
ceso conlleva el traspaso a los municipios de los sistemas que
opera el SANAA.

El SANAA ha adoptado una estructura tarifaria que clasi-
ficaa los usuarios, asigna cargos basicos y da consideracion al
consumo. En los acueductos rurales, la comunidad fija los
cargos por servicios. En general, las tarifas aplicadas no gene-
ran los recursos necesarios para garantizar la sostenibilidad
de los servicios.

Las practicas comerciales de las dos principales entidades
prestadoras de servicios en las dos ciudades mas grandes
del pais (el SANAA en Tegucigalpa y la Direccion Municipal
de Aguas en San Pedro Sula) se caracterizan por pérdidas de
agua, falta de un catastro actualizado de usuarios y ausencia
de medidores de consumo de agua. Los sistemas rurales
construidos por el SANAA incorporan una importante parti-
cipacion comunitaria y su gestion se delega a juntas adminis-
tradoras integradas por usuarios. Los sistemas urbanos me-
nores y los rurales construidos por otras dependencias
oficiales y organizaciones no gubernamentales siguen
préacticas similares y la operacion recae en las municipalida-
des, patronatos o juntas administradoras. Aln persisten
desigualdades importantes segiin la zona de residencia, ya
que la cobertura con servicios de agua potable y saneamiento
es de 94,5% para la poblacién de las zonas urbanas contra
63% para agua y 57% para saneamiento en las rurales.

Servicios de manejo de residuos sélidos. El tratamiento
mas comun que se da a los desechos solidos domiciliarios
es laquema o incineracion al aire libre, que ocasiona la conta-
minacion del aire. Las municipalidades que tienen cierta
capacidad de gestion y mayor poblacion cuentan con un
sistema para el manejo de los desechos, con una cobertura de
20% a 50% en las municipalidades de tamafio mediano y
de 50% a 80% en las de tamafio grande (Tegucigalpa y San
Pedro Sula).

Programas de ayuda alimentaria. Cuatro son los progra-
mas de ayuda alimentaria en Honduras: el de alimentacion
complementaria maternoinfantil (PAMI), el de asistencia ali-
mentaria y nutricional a grupos vulnerables y promocidn de
actividades productivas para autoconsumo, el de merienda
escolar (PME) y el de alimentos por trabajo (PAT). Estos pro-
gramas han sido analizados y orientados a partir de 1995
como estrategias del plan de seguridad alimentaria nacional.
Durante el periodo 1990-1993, el PAMI benefici6 a 220.907
personas con la distribucion de alimentos en 1.153 centros de
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alimentacion y nutricion. Durante el mismo periodo, el PME
atendié un promedio anual de 434.939 escolares, y en
1993-1994 cubrid a cerca de 50% de las escuelas publicas.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia. El
proyecto de cirugia movil tiene como objetivo lograr el mé-
Ximo acceso a los servicios de salud, atendiendo las afeccio-
nes quirdrgicas mas frecuentes de menor complejidad en las
zonas mas apartadas y desprotegidas del pais, especialmente
los nifios. Para ello utiliza una unidad mavil que comenzé a
funcionar en mayo de 1996; ese afio atendi6 468 cirugias,
46% de primer nivel y 52% de segundo nivel.

Servicios auxiliares de diagndstico y bancos de sangre.
Existen en total 25 bancos de sangre y servicios de transfu-
sion. De los seis hospitales nacionales, solamente tres cuentan
con bancos de sangre y servicios de transfusion; los hospita-
les regionales y de area tienen sus propios bancos de sangre.
En la Secretaria de Salud Publica se ha creado una unidad con
el propdsito de estructurar la organizacion y el funciona-
miento de la red de bancos de sangre. Esta unidad y la red de
bancos de sangre esta a cargo de microbidlogos. Hasta 1997 el
funcionamiento de los bancos de sangre no ha estado sujeto a
normas y procedimientos establecidos para llevar a cabo el
trabajo técnico. La garantia de calidad consiste especifica-
mente en pruebas de tamizaje.

Servicios especializados. La Secretaria de Salud Publica
presta servicios odontoldgicos en 34 consultorios localizados
en recintos escolares y 84 centros de salud y hospitales. Exis-
ten cuatro centros de alta productividad. Los servicios son
béasicamente curativos y en su gran mayoria exodoncias. La
relacion de 1,68 odontélogos por 10.000 habitantes es insufi-
ciente para cubrir las necesidades de tratamiento odontol6-
gico de la poblacion hondurefia.

Se cuenta con dos hospitales nacionales psiquiatricos ubi-
cados en Tegucigalpa. En San Pedro Sula hay una clinica de
atencion psiquiatrica que envia a los pacientes a cualquiera
de los dos hospitales de Tegucigalpa. Se dispone de dos a tres
camas psiquidtricas en cada hospital general.

Existen dos hogares para ancianos, financiados por
aportaciones voluntarias, que ofrecen servicios basicos de
internamiento.

Insumos para la salud

Los medicamentos importados tienen un gravamen de
1%, para la importacién de materias primas para producir
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medicamentos es de 5%, y el correspondiente a los productos
relacionados con la produccion farmacéutica (accesorios,
frascos, tapones, cajas de carton), es de 1%.

La oferta total de medicamento en el mercado farmacéutico
hondurefio durante el periodo 1992—1995 aument6 26%. Los
medicamentos importados constituyen un alto porcentaje del
mercado farmacéutico nacional (54,8% en 1990 y 60,7% en
1994), y representan 23% del total de las importaciones de
Honduras en el periodo 1993-1995; su valor ha pasado de US$
24 millones en 1990 a US$ 40 millones en 1996.

La oferta de medicamentos del sector publico (Secretaria
de Salud Pdblica e IHSS), en relacion con la oferta total
del mercado, fue de 27,2% en 1993 y de 29,0% en 1994. La
Secretaria de Salud Publica contribuy6 con 19,2% del total de
la oferta de medicamentos en la red de servicios en 1993 y
24,8% en 1994, lo que indica indirectamente que el acceso a
los medicamentos es bajo. EI IHSS contribuy6 con una oferta
de medicamentos de 8,0% en 1993y 4,2% en 1994.

Los insumos para el Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI) son adquiridos por medio de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud. En 1996 se gastaron US$ 1.328.976,08 en
bioldgicos y en 1997, US$ 1.292.976,08.

Recursos humanos

Existencia por tipo de recurso. Con relacién a los recur-
s0s humanos de los sectores publico y privado, hay una tasa
promedio de 6,5 médicos por 10.000 habitantes (33% en el
sector publico); 2,4 enfermeros profesionales (48% en el sec-
tor publico); 8,4 enfermeros auxiliares (87% en el sector pU-
blico), y 0,2 odontdlogos (18% en el sector publico). Esta si-
tuacion es mas critica para algunas categorias de personal
técnico y auxiliar porque, en el pais, solo se imparte forma-
cion en cuatro areas técnicas (rayos X, laboratorio, anestesia y
registros médicos) y el personal auxiliar de enfermeria es es-
caso o nulo en las areas de higiene dental, nutricién y mante-
nimiento de equipos.

Existe una insuficiencia cuantitativa de recursos humanos
en el sector pablico para la mayoria de las profesiones, lo cual
limita la respuesta oportuna a la demanda de servicios. A esto
se agrega la desigual distribucion geografica de los recursos,
ya que en algunas comunidades del pais no existen plazas la-
borales y en otras, por lo general las de mayor inaccesibilidad,
las plazas estan vacantes.

Formacion del personal de salud. La formacidn de profe-
sionales del sector salud esta a cargo de la Universidad Nacio-
nal Autonoma de Honduras (UNAH). En el periodo
1992-1996 se graduaron, en promedio, 272 médicos por afio,
19 enfermeros y 41 odont6logos. La formacion de auxiliares y
técnicos medios esta a cargo de los establecimientos educati-
vos que dependen de la Division de Recursos Humanos de la

Secretaria de Salud Publica. A partir de 1990 se forman nuevas
categorias de personal de salud: técnico de salud ambiental,
bachiller en salud, maestro en salud publica y enfermera espe-
cialista en salud materno-perinatal. La escuela de periodismo
de la UNAH lleva a cabo una investigacion para determinar la
necesidad de crear un diplomado de periodismo en salud.

Educacion permanente del personal de salud y mer-
cado de trabajo. El sector publico, incluido el IHSS, emplea
69% del personal de salud. Funcionan grupos de educacion
permanente adscritos a las nueve regiones sanitarias, que
abordan diversos temas tales como los relacionados con el
proceso de acceso a los servicios, la salud maternoinfantil, la
sexualidad y el sida.

Investigacion y tecnologia en salud

En la actualidad no se cuenta con un inventario de todos
los estudios que se realizan en el rea de salud. La investiga-
cion aplicada a salud esta poco desarrollada debido a la esca-
sez de recursos humanos preparados en técnicas de investiga-
cion, el reducido financiamiento y, sobre todo, la inexistencia
de una politica nacional de investigacion en materia de salud.
La mayoria de las actividades que se realizan en este campo
estan a cargo de la universidad, pero también participan la
Secretaria de Salud Publica, el IHSS, el Centro de Estudios y
Control de Contaminantes, la Secretaria del Ambiente, las al-
caldias municipales, organizaciones no gubernamentales e
investigadores independientes.

La mayoria de los recursos destinados a la investigacion
provienen de la Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional (USAID), la Agencia de Coopera-
cion Internacional del Japon (JICA), la OPS/OMS, el
Banco Mundial, y los Gobiernos del Reino Unido y de Suecia.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto en salud, como proporcion del PIB, aumentd de
2,7% en 1990 a 3,0% en 1995, relacion que, sin embargo, con-
tinda siendo baja. Respecto al gasto publico total, el gasto en
salud muestra un comportamiento irregular: de 8,1% en 1990
descendid a 6% en 1993 para ascender a 9,2% en 1995, indi-
cando la vulnerabilidad del sector frente a la situacion de res-
triccion fiscal vivida en ese periodo. Igual fluctuacion se ob-
serva en el gasto en salud como porcentaje del gasto del
gobierno central (que paso de 10,4% en 1990 a 9,0% en 1993,
para ascender a 13,4% en 1995),y como parte del gasto social
real (34,1% en 1990, 30,4% en 1993 y 38,4% en 1995).

A pesar de estas variaciones, que sin duda impactaron en
la oferta de servicios en los afios de mayor contraccion, el
gasto en salud por habitante aument6 de US$ 18,9 en 1990 a
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US$ 21,5 en 1995. Los gastos corrientes descendieron de
70,9% en 1990 a 61,4% en 1995, y el mayor descenso corres-
pondi6 al rubro de remuneraciones (40,5% en 1990 y 31,0%
en 1995), lo que se traduce en una disminucion de 9,5% en el
periodo, que sin duda ha incidido sobre la oferta, disponibili-
dad y calidad de los servicios de salud publica.

Si bien el rubro de compra de bienes y servicios del presu-
puesto de salud aumentd 20%, la inflacién (29,5% en 1995),
que provoco la devaluacion del lempira frente al dolar, ha te-
nido un fuerte impacto en la adquisicién de suministros, me-
dicamentos y materiales médico-quirGrgicos, con consecuen-
cias negativas sobre la oferta y calidad de los servicios.

Los gastos de capital muestran un incremento sustantivo;
de US$ 26,0 millones en 1990 a US$ 41,2 millones en 1995, es
decir,un aumento en el periodo de 58%, a una tasa promedio
de crecimiento anual de 9,6%; ademas, representaron 29,1%
de los gastos de salud en 1990 y 38,6% en 1995.

En cuanto a la distribucion del gasto por programas, aun-
que los de la Secretaria de Salud Publica continGan concen-
trandose en la prestacion de servicios hospitalarios, esta pro-
porcién ha disminuido de 40,1% en 1990 a 28,5% en 1995. Por
su parte, la participacion del gasto del programa de control de
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enfermedades transmisibles aumentd de 18,9% en 1990 a
22,4% en 1995. También aumento la participacion del gasto en
el programa de estudio y construccion de establecimientos de
salud, que pasd de US$ 4,58 millones en 1990 a US$ 10,9 mi-
llones en 1995. Este aumento se refleja en la mayor cantidad de
establecimientos y en la mejora de la infraestructura existente.

Cooperacidn técnica y financiera externa

Del total de los recursos disponibles para el sector salud
durante el periodo 1990-1995, 78% fueron fondos nacionales
y 22%, externos canalizados a través del Ministerio de Ha-
cienda y Crédito Pdblico. La cooperacion bilateral representa
53,3% de la cooperacion internacional para la salud, y Esta-
dos Unidos es el donante mas importante (45,2%); sin em-
bargo, desde 1990 la ayuda de este pais ha disminuido, siendo
reemplazado por organismos del sistema de Naciones Unidas
e instituciones financieras como el BID y el Banco Mundial.
En 1992, los tres mayores donantes bilaterales fueron los Es-
tados Unidos (US$ 38,4 millones), Italia (US$ 37,4 millones)
y el Japon (US$ 19,4 millones).



