PUERTO RICO

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico

Unidos de América, por consiguiente, los acontecimien-

tos politicos, sociales y econémicos que se producen en
este Ultimo repercuten en forma directa en la isla. Desde
1992, con la instauracion de un nuevo Gobierno en los Esta-
dos Unidos, ambos paises elaboraron en forma paralela pla-
nes de reforma de los sistemas de salud que han traido con-
sigo una serie de cambios sociales y econdmicos. Para ajustar
la realidad social de la isla a los cambios y tendencias, el Go-
bierno de Puerto Rico ha establecido una nueva politica pu-
blica y estrategias de salud.

En 1995, la economia de Puerto Rico registrd el creci-
miento real mas alto del quinquenio 1990-1995. El producto
bruto exhibi¢ ese afio un alza de 3,4%, frente al aumento de
3,3% de 1993 y de 2,5% de 1994. Diversos factores contribu-
yeron a acentuar el ritmo de la economia de la isla en 1995. Se
produjo un incremento de los gastos de consumo personal, de
los gastos de consumo del Gobierno y de la inversion interna
bruta de capital fijo. Esta Gltima se vio contrarrestada en
parte por un incremento en el balance negativo de las ventas
netas de bienes y servicios al resto del mundo.

El Gobierno de Puerto Rico continué aplicando el Nuevo
Modelo de Desarrollo Econémico, cuyas estrategias economi-
cas, sociales, financieras, reglamentarias, institucionales y de
recursos humanos constituyeron un factor determinante en la
reactivacion econémica. Entre los avances logrados se desta-
can la creacion de 40.000 puestos de trabajo, el aumento del
empleo manufacturero (el primero experimentado desde el
periodo 1990-1991) y el incremento en los empleos promovi-
dos por la Administracion de Fomento Econdmico para la In-
dustria Manufacturera. Asimismo, como parte del programa
de justicia salarial, se elevaron los sueldos y jornales de los
empleados publicos. La industria turistica también mostré
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signos de crecimiento, ya que aumentaron tanto la cantidad
de personas registradas en los hoteles como sus gastos, y el
ndmero de habitaciones de hotel disponibles fue mayor. El
Gobierno tuvo una participacion destacada en el alza de la in-
dustria de la construccion, en particular a través de inversio-
nes en obras de infraestructura como carreteras, lineas de
electricidad y teléfonos, e instalaciones carcelarias.

Durante el afio fiscal 1995 se aprobd una reforma fiscal que
redujo las tasas impositivas, lo que debera incrementar el in-
greso personal disponible en el préximo afio fiscal. Por otro
lado, en el marco de la politica de privatizaciones, se materia-
liz6 la venta de la Autoridad de las Navieras y se continud con
la privatizacion de hoteles y de empresas como la Corporacion
Azucarera y Compafiia de Pifias Lotus. A la vez, se establecie-
ron oficinas de Puerto Rico en Chile, Costa Rica, México, Pa-
namay Republica Dominicana para promover las exportacio-
nes a estos paises.

El incremento real de la produccidn econdmica estadouni-
dense causo un efecto favorable en Puerto Rico a través de la
demanda de productos manufacturados, que posibilitd que
las exportaciones de mercancias a los Estados Unidos regis-
traran un alza monetaria de 11,1%. Por otro lado, la actividad
econdmica interna y el incremento de los ingresos devenga-
dos en la isla produjo un impacto en las importaciones. Una
alta proporcion de estas (75,6%) estaba constituida por bie-
nes de capital, materia prima y productos intermedios, que
contribuyeron a incrementar la capacidad productiva de la
isla'y a satisfacer la necesidad de materia prima de las indus-
trias. En el afio fiscal 1995 el producto interno bruto (PIB) as-
cendid, a precios corrientes, a US$ 42.363.700, lo que repre-
senta un aumento de 7,2% respecto del afio anterior.

En gran parte debido a la reactivacion econdmica, el in-
greso personal se increment6 5,5% en 1995, cifra que supera
la del afio fiscal anterior (4,1%). El ingreso personal total
ascendi6 a US$ 27.016.700, comparado con US$ 25.609.300
en el afio precedente para un aumento absoluto de
US$ 1.407.400. A su vez, este aumento se tradujo en un alza
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del ingreso personal per capita y del ingreso promedio por fa-
milia. A precios corrientes, el ingreso personal per capita as-
cendié a US$ 7.296 en el periodo 1994—1995, superando al del
afio anterior, que fue de US$ 7.009.

En el afio fiscal 1995, el empleo total promedio segun la
Encuesta del Departamento del Trabajo y Recursos Humanos
ascendid a 1.051.000, lo que refleja un alza de 40.000 empleos
respecto del afio anterior. El nivel de empleo medido por
medio de esta encuesta excluye al sector agricola y a los tra-
bajadores por cuenta propia, que suman un total de 896.000
personas. El incremento de los empleos se tradujo en una dis-
minucidn de la cantidad de desempleados, que fue de
168.000. Ese afio la tasa de desempleo fue de 13,8%.

El Gobierno Federal de los Estados Unidos participa activa-
mente en la economia de la isla a través de desembolsos netos.
Estos consisten en transferencias federales netas a particulares
y al sector publico, y gastos netos de funcionamiento de los or-
ganismos federales que operan en Puerto Rico. Los desembol-
s0s netos del Gobierno Federal han aumentado a lo largo del
tiempo. En el afio fiscal 1995 sumaron US$ 6.367.100, lo que re-
presenta un incremento de US$ 430,8 millones (o de 7,3%) res-
pecto del periodo 1993-1994. Estos desembolsos representan
22,4% del producto bruto del pais. El alza registrada en
19941995 superd el ritmo medio de crecimiento del quinque-
nio 19901995, que fue de 5,4%.

Con respecto a la distribucion geogréafica de la poblacion,
la unidad bésica que se utiliza en el estudio de la distribucion
geografica de la poblacion de Puerto Rico son los municipios
(la isla esta dividida en 78 municipios). Cada municipio esta
constituido por un ndcleo urbano o semiurbano (ciudad,
pueblo o aldea). Puede incluir zonas urbanas y rurales.

La densidad poblacional ha ido en aumento: en 1990 era de
396,9 habitantes por km? y en 1995 de 416,0 habitantes por
km?. Se estima que para el afio 2000 sera de 432,7 habitantes
por km?, La poblacion del municipio de San Juan, capital de
Puerto Rico, en 1995 representaba 12,2% de la poblacion total
del pais, con una densidad poblacional de 3.643,7 habitantes
por km?; le sigue el municipio de Catafio, con 3.068,8 habitan-
tes por km?, Por otro lado, dos de los municipios con la menor
densidad poblacional en 1995 fueron Maricao (50,3 habitan-
tes por km?) y la isla municipio de Culebra (54,7 habitantes
por km?).

En cuanto a los indicadores demograficos, segun los esti-
mados preliminares de la Oficina del Censo de la Junta de Pla-
nificacion, para el 1 de julio de 1995 la poblacion total de
Puerto Rico era de 3.720.018 personas, cifra que representa
un aumento de 34.288 personas (0,9%) respecto de julio de
1994. En los dltimos cinco afios el aumento acumulado fue
de 192.918 personas. La tasa de crecimiento poblacional fue de
17,9% (1,7% anual) en la década del setenta y de 9,9% (1,0%
anual) en la década del ochenta. En el periodo 1990-1995 la
tasa de crecimiento promedio anual fue de 1,1%.

Al 1 de julio de 1995 la poblacion femenina totalizo
1.918.499, lo que equivale a un aumento de 17.684 (0,9%)
respecto de 1994. La poblacién masculina, cuyo nimero as-
cendi6 a 1.801.519, experiment6 un aumento de 16.604 en re-
lacidn con el afio fiscal anterior. La poblacién total de Puerto
Rico en 1994 fue de 3.685.730 personas.

La migracion ha sido por muchos afios una de las variables
demograficas que mas ha afectado a la dindmica poblacional
del pais. Los movimientos migratorios, béasicamente entre
Puerto Rico y los Estados Unidos, estan compuestos en su
mayor parte por puertorriquefios que emigran hacia el conti-
nente y luego regresan al pais, fendmeno que se conoce con el
nombre de migracién de retorno. Se produce asi un movimiento
continuo de migrantes en ambas direcciones, facilitado por el
hecho de que, por su condicion de ciudadanos estadounidenses,
los puertorriquefios no necesitan ni pasaporte ni visa para in-
gresar a los Estados Unidos.

El balance neto migratorio de Puerto Rico en el afio fiscal
1980 fue de —16.101 personas. En 1994, el balance neto mi-
gratorio fue de +26.853 personas. Seglin datos preliminares,
para 1995 se registré un balance neto negativo de 1.326 per-
sonas, el mas bajo desde el afio fiscal 1971, en que fue de
—2.525 personas.

En 1994 se celebraron 33.200 matrimonios, 62 menos que
en 1993. La tasa de matrimonios por 1.000 habitantes de 15
afos 0 mas fue de 12,3 en 1994, mientras que en 1993 fue de
12,6. Se registraron 13.724 divorcios, lo que representa una
tasa de 5,1 por 1.000 habitantes de 15 afios 0 mas. En 1993 la
tasa de divorcios fue de 5,4.

La tasa de natalidad, que era de 24,8 por 1.000 habitantes en
1970, se redujo a 18,8 en 1985y a 17,5 en 1994. En cuanto a la
tasa especifica de fecundidad, los datos disponibles revelan una
trayectoria descendente durante las Ultimas décadas en todos
los grupos de edad de la madre, excepto en el de 15 a 19 afios.
En el grupo de 20 a 24 afios de edad, por ejemplo, la tasa especi-
fica de fecundidad en 1970 fue de 187,7 nacimientos por 1.000
mujeres y se redujo a 138,0 en 1992; en el grupo de 25 a 29 afios,
las tasas correspondientes fueron de 179,4 y 122,0, respectiva-
mente y en el grupo de 15 a 19 afios de edad ha habido variacio-
nes en los patrones de natalidad. La tasa especifica de fecundi-
dad fue de 71,9 nacimientos por 1.000 mujeres en 1970, 76,3 en
1980,63,5en 1985y 73,3 en 1992.

Morbilidad y mortalidad

El Estudio Continuo de Salud es una investigacion de campo
de la Division de Evaluacion de la Secretaria Auxiliar de Planifi-
cacion, Evaluacion y Estadisticas del Departamento de Salud. Se
basa en las guias de la Encuesta de Entrevistas Nacionales de
Salud (NHIS) del Centro Nacional de Estadisticas de Salud, De-
partamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos.
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La encuesta provee los datos estadisticos sobre hospitalizacio-
nes, visitas a médicos y dentistas, morbilidad aguda y cronica, y
dias de restriccion de actividad. La muestra de viviendas utili-
zada es una submuestra del grupo trabajador del Negociado de
Estadisticas del Departamento del Trabajo y Recursos Huma-
nos. La poblacion bajo estudio es la poblacién civil no institu-
cionalizada de Puerto Rico.

En 1992 los datos de la encuesta reflejaron un total de 5,5
millones de afecciones cronicas. Esta cifra representa una
tasa de 154,4 afecciones crénicas por 100 personas, equiva-
lente a 1,5 afecciones por persona por afio, lo que significa
que una persona informo padecer, en las Gltimas cuatro se-
manas previas a la entrevista, una 0 mas afecciones cronicas.
La tasa comienza a aumentar desde los 6 afios y alcanza un
maximo de 429,4 afecciones por 100 personas en el grupo de
65 afios y mas.

Al igual que en afios anteriores, en 1992 figuran en primer
lugar las enfermedades del aparato circulatorio, con tasas de
25,6 afecciones por 100 personas; le siguen las enfermedades
del aparato respiratorio (20,7), las afecciones del sistema osteo-
muscular y del tejido conjuntivo y las enfermedades de las glan-
dulas endocrinas (ambas con tasas de 12,5) y las del aparato di-
gestivo (10,6). La tasa de afecciones cronicas de las mujeres fue
mayor que la de los hombres (174,0 por 100 mujeres frente a
133,6 por 100 hombres).

En 1992,y segun datos obtenidos en una muestra correspon-
diente a dos trimestres, la incidencia estimada de morbilidad
aguda en la poblacidn civil no institucionalizada de Puerto Rico
fue de 4,5 millones de afecciones. Las mujeres presentaron una
tasa mayor (138,9 por 100 personas) que los hombres (113,9
por 100 hombres). La incidencia de afecciones agudas tiende a
variar con la edad. El grupo de nifios menores de 6 afios registro
la tasa mas alta de afecciones agudas (229,1 por 100 personas
por afo); la tasa mas baja se registro en los grupos de 45 a 64
afos y de 25 a 44 afios (99,0 y 129,9 por 100 personas por afio,
respectivamente). La mayor incidencia de afecciones agudas en
1992 correspondid a las enfermedades del aparato respiratorio,
con una tasa de 55,8 por 100 personas. Le siguen las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias, las lesiones y las enfermedades
del aparato digestivo, con tasas de 25,9, 8,9 y 7,8 afecciones por
100 personas, respectivamente.

Todos los nacimientos, defunciones, matrimonios y muer-
tes fetales que ocurren en Puerto Rico se anotan en las ofici-
nas locales del Registro Demografico que existen en la isla. El
registro de defunciones es muy completo. Las causas de
muerte son certificadas por médicos: 52% por médicos de ca-
becera, 37% por médicos que toman como base los resultados
de autopsias y expedientes u otras pruebas, y el restante 11%
por médicos que utilizan otras fuentes de informacion.

La tasa de mortalidad ha permanecido relativamente esta-
ble: en 1970 fue de 6,6 por 1.000 habitantes; en 1980 baj6 a
6,4 y se mantuvo en 6,5 durante los primeros cuatro afios de
la década de 1980; posteriormente subid a 7,0 en 1987 y si-
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guié aumentando hasta alcanzar el valor de 7,9 en 1993y 7,7
en 1994. Un elemento importante que explica el aumento de
esta tasa es el envejecimiento natural de la poblacion y el ra-
pido crecimiento de los grupos de edades mas avanzadas.
Otro factor vinculado con las tasas de mortalidad son las en-
fermedades que se manifiestan como las principales causas
de muertes en el pais.

En 1994 murieron 28.444 personas por todas las causas
(16.707 hombres y 11.737 mujeres). En ese mismo afio, las
enfermedades del corazén (tasa de 157,7 por 100.000 habi-
tantes) y los tumores malignos (116,6 por 100.000 habitan-
tes) fueron las dos principales causas de muerte, responsables
en conjunto de 35,6% del total de defunciones.

Las enfermedades del corazdn continGan siendo la pri-
mera causa de muerte. Unas 5.814 personas murieron por
este grupo de causas en 1994 (3.169 hombres y 2.645 muje-
res) y 4.298 por tumores malignos (2.516 hombres y 1.782
mujeres). En conjunto, las enfermedades cardiovasculares
(incluidas las enfermedades del corazdn, la enfermedad cere-
brovascular, la enfermedad hipertensiva y la aterosclerosis)
causaron 8.401 muertes, que equivalen a 29,5% del total.

Entre las mujeres hubo 1.782 defunciones por tumores
malignos; el més frecuente fue el de mama, que ocupo el pri-
mer lugar, con 294 muertes (6,8%), seguido por el de colon,
con 153 muertes (3,6%). Entre los hombres se produjeron
2.516 defunciones; el cancer mas frecuente fue el de prostata,
con 505 muertes (11,7%) seguido por el de traquea, bron-
quios y pulman, con 386 muertes (9,0%).

Al igual que en los afios anteriores, la diabetes mellitus
ocupo el tercer lugar, con 1.868 defunciones, es decir, 6,6% del
total de muertes de 1994; de estas, 1.028 ocurrieron en muje-
res. En 1993 la diabetes mellitus produjo 1.876 muertes.

La cuarta causa de muerte fue la infeccidn por el VIH, cau-
sante del sida. Se notificaron 1.549 muertes, 1.210 (78,1%) en
hombres y 339 (21,9%) en mujeres.

La enfermedad cerebrovascular fue la quinta causa, con
1.428 (5,0%) defunciones. Esta causa fue la cuarta en 1993,
afio en que ocasiond 1.443 muertes (5,1%).

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD

La transformacion social experimentada por Puerto Rico en
los ultimos 50 afios ha traido como consecuencia un aumento
significativo de la longevidad y de la esperanza de vida. Se
espera que esta tendencia se mantenga y se estima que en el
2030, 15% de la poblacion pertenezca al grupo de personas de
65 afios y més. Esta y otras tendencias, como el paso de una
sociedad agricola y rural a una urbana e industrial, han signifi-
cado cambios en la morbilidad y en la mortalidad. EI perfil
epidemioldgico ha variado y junto con las enfermedades infec-
ciosas agudas coexisten las enfermedades crdnicas degenerati-
vas, con una alta prevalencia de las enfermedades cardiovascu-
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lares y del cancer. El consumo de alcohol y tabaco es elevado, la
poblacion no hace ejercicios fisicos, su dieta es inadecuada y
contiene grasas y proteinas en exceso, y una proporcion cre-
ciente consume drogas ilicitas.

Anélisis por grupos de poblacion
La salud del nifio

En 1992, el grupo de menores de 6 afios registrd la tasa
mayor de afecciones agudas (229,1 por 100 personas, por
afo). A menor edad, mas alta es la incidencia de afecciones
agudas. La tendencia es similar en hombres y mujeres. Los
menores de 6 afios registraron la mayor incidencia de catarro
comun e influenza y otras infecciones de las vias respirato-
rias, con tasas de 83,5 y 37,2 por 100 personas, por afio, res-
pectivamente. En cuanto a las enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias, este grupo de edad presenté también la mayor
cantidad de episodios de disenterias y gastroenteritis, con
tasas de 24,9 por 100 personas. En cuanto a las enfermedades
del aparato digestivo, se informé una tasa de 3,1 episodios de
gastroenteritis sin especificar y colitis por 100 menores de 6
afios de edad.

En 1994 hubo un total de 738 defunciones, 11,5 por 1.000
nacimientos vivos (557 neonatales y 181 posneonatales). Las
principales causas de mortalidad infantil fueron los trastor-
nos relacionados con la gestacion cortay el bajo peso (215 de-
funciones), las anomalias congénitas (142 defunciones), el
sindrome de dificultad respiratoria (92 defunciones), las
afecciones originadas en el periodo perinatal (24 defuncio-
nes) y los accidentes y efectos adversos (CIE-9, E800-949)
(18 defunciones) .

En el grupo de 1 afio de edad se produjeron 30 defunciones
y la principal causa fueron los accidentes (9 defunciones); en el
de 2 afios de edad murieron 16 nifios y la principal causa fue-
ron las enfermedades del corazon; en el de 3 afios murieron 21
nifios y los tumores malignos fueron la primera causa, y en el
de 4 afios murieron 9 nifios y la primera causa de muerte fue-
ron los accidentes.

La salud del nifio de escuela primaria. En 1994 murieron
53 nifios de 5 a 9 afios, para una tasa de 16,0 por 100.000. La
principal causa de muerte fueron los accidentes (13 defuncio-
nes para una tasa de 3,9); le siguen el sida y las enfermedades
del sistema nervioso, con un total de 8 muertes por cada una
(tasa de 2,4). Entre los hombres, la principal causa de muerte
fueron los accidentes, con 11 defunciones (tasa de 6,5); le siguen
las enfermedades del sistema nervioso y érganos de los senti-
dos, con 6 defunciones (tasa de 3,6). Entre las mujeres, la pri-
mera causa de muerte fue el sida, con un total de 5 defunciones
(tasa de 3,1), seguida por las anomalias congénitas, con 3 de-
funciones (tasa de 3,1).

El maltrato de menores y la negligencia son asuntos criti-
cos en Puerto Rico. Durante el periodo 1994-1995, el Depar-
tamento de la Familia notificd un total de 48.705 casos de
malos tratos a nifios, 30.388 por algln tipo de negligencia y
los otros 18.317 por algln tipo de maltrato (esto incluye la ex-
plotacion, el maltrato institucional, emocional, multiple, fi-
sico y el hostigamiento sexual). Del total de casos notificados,
11 nifios murieron. En 1995 se recibieron 49.913 notificacio-
nes de negligencia y maltrato.

La salud del adolescente

Se estimo que en 1994 habia 355.355 adolescentes de 10 a
14 afos y 341.902 de 15 a 19 afios. Para ambos grupos, los
principales problemas fueron los accidentes, los homicidios,
sobre todo relacionados con el consumo de drogas, y los em-
barazos. Ese afio murieron 452 jovenes de esas edades, con
una tasa general de 29,0 por 100.000 para el grupo de 10 a 14
afios y de 102,1 para el de 15 a 19 afios. Las dos principales
causas de muerte para el primero de los grupos fueron todos
los accidentes, con 37 defunciones (tasa de 10,4), y los homi-
cidios, con 14 defunciones (tasa de 3,9). Para el grupo de 15 a
19 afos, las principales causas de muerte fueron también los
homicidios, con 187 defunciones (tasa de 54,7) y todos los ac-
cidentes, con 83 defunciones (tasa de 24,3). El orden varia le-
vemente segun el sexo.

Segln la Encuesta de Riesgos realizada por el Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades en escuelas plblicas
y privadas de toda la isla durante el primer trimestre de 1995,
se ha incrementado la actividad sexual de los adolescentes en
relacion con 1992. En efecto, en 1992 el 30% de los jovenes ma-
triculados entre el noveno y el duodécimo grado eran sexual-
mente activos, mientras que en 1995 ese porcentaje aumento a
36,35. El 8,4% habia tenido cuatro o mas parejas sexuales y
solo 39,1% habia utilizado condones durante la Gltima relacion
sexual. EI nimero exacto de embarazos en adolescentes no se
conoce. Desde 1988 se observa un aumento sostenido de naci-
mientos entre madres menores de 20 afios. En 1988 se notificd
17,2% de nacimientos entre adolescentes. En 1994, de 64.325
nacimientos, 12.779 (19,9%) correspondieron a madres meno-
res de 20 afios (444 en el grupo de menores de 15 afios y
12.335 en el de 15 a 19 afios de edad). De estos 12.779 naci-
mientos, 8.165 correspondieron a madres solteras (63,9%). De
los hijos de madres adolescentes, 204 (1,6%) presentaron muy
bajo peso (<1.500 g) y 1.215 (9,5%), bajo peso (<2.500 g).

La salud del adulto
En 1994, 2.195.594 personas, es decir 59% de la poblacidn,
tenian entre 15 y 59 afios; de ellos, 1.050.395 eran hombres y

1.145.199, mujeres.
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De los 64.325 nacimientos ocurridos en 1994, 63.854 corres-
pondieron a madres de 15 a 49 afios de edad. Dentro de este
grupo, se registraron mayor cantidad de nacimientos en el sub-
grupo de 20 a 24 afios (20.469 del total de nacimientos y una
tasa especifica de fecundidad de 133,8). Para la misma fecha,
del total de mujeres embarazadas, una de cada cuatro recibié
cuidados prenatales después del tercer trimestre. En 1994,
1,2% (764) de las mujeres no recibi6 cuidado prenatal alguno.
Esto produjo una mayor morbilidad y mortalidad materna e
infantil. Resulta dificil identificar y tratar oportunamente tras-
tornos de salud derivados de una atencion prenatal tardia y que
pueden afectar tanto a la madre como al nifio. La tasa de mor-
talidad materna fue de 7,8 por 100.000 nacidos vivos, la mas
baja desde 1990. Tres de las cinco muertes maternas que ocu-
rrieron en 1994, fueron en el grupo de edad de 20 a 24 afios.

La encuesta més reciente de salud reproductiva se realizé
de noviembre de 1995 a julio de 1996. Este estudio, que ana-
liz6 una muestra representativa de 5.944 mujeres de 15 a 49
afios de edad, reveld que una de cada cuatro (22,5%) no utili-
zaba ningin método anticonceptivo. Los tres métodos mas
empleados fueron las esterilizaciones femeninas (45,2%), los
anticonceptivos orales (9,7%) y el condén masculino (6,4%).
Los menos usados fueron el Norplant (0,1%), los métodos va-
ginales que incluyen esponjas, jaleas, cremas y espumas
(0,2%) v el dispositivo intrauterino (1,0%). El 6,2% de las
mujeres entrevistadas usaba algiin método natural.

De las 28.444 muertes registradas en 1994, 7.981 (28,1%)
ocurrieron en la poblacion de 15 a 59 afios de edad. En el
grupo de 15 a 24 afios hubo 862 muertes (729 hombres y 133
mujeres), lo que representa 3,0% del total de las muertes. De
ellas, 435 (50,5%) fueron por homicidios y 199 (23,1%), por
accidentes.

En el subgrupo de 25 a 49 afios de edad hubo 4.598 defun-
ciones (16,7% del total), 3.439 correspondieron a hombres y
1.159 a mujeres. Se observan variaciones leves entre los sexos
en cuanto a las principales causas de muerte. Entre los hom-
bres del subgrupo de 25 a 29 afios de edad, la primera causa de
muerte fueron los homicidios (156), seguidos por el sida
(111),y entre las mujeres, el sida (56), seguido por los acciden-
tes (16). La primera causa de muerte entre los hombres de 30 a
39 afos fue el sida (507), seguido por los accidentes (195), y
entre las mujeres, el sida (156), seguido por los tumores malig-
nos (53). Para el subgrupo de 40 a 44 afios la primera causa de
muerte entre los hombres sigue siendo el sida (238), sequido
de las enfermedades del sistema digestivo (72), y entre las mu-
jeres, los tumores malignos (69), sequidos por el sida (46). Las
principales causas de muerte entre los hombres de 45 a 49
afos de edad fueron el sida (159) y las enfermedades del cora-
z6n (85), y entre las muijeres, los tumores malignos (86) y las
enfermedades del corazon (48). En el grupo de 50 a 59 afios
murieron 2.521 personas (1.682 hombres y 839 mujeres) y las
dos principales causas de muerte para ambos sexos fueron las
enfermedades del corazdn y los tumores malignos.
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La salud del adulto mayor

En 1994, seguin datos de la Junta de Planificacion, 13,2% de
la poblacion de Puerto Rico tenfa 60 afios y mas. Del total de
487.381 personas de 60 afios y mas, 224.055 eran hombres y
263.326, mujeres. La situacion de salud de este grupo de edad
se ve afectada por los procesos de envejecimiento normal asi
como por lesiones o enfermedades. Las enfermedades del
aparato circulatorio, las enfermedades del sistema osteomus-
cular y del tejido conjuntivo y las enfermedades de las glan-
dulas endocrinas y de la nutricién y el metabolismo fueron
las afecciones cronicas que prevalecieron en este grupo de
edad en 1992. En ese afio murieron un total de 19.493 perso-
nas. Las principales causas de muerte fueron las enfermeda-
des del corazdn (CIE-9, 390-398, 402, 404—429), los tumores
malignos (140-208) y la diabetes mellitus (250). Otras causas
importantes de muerte son la cirrosis y otras enfermedades
cronicas del higado (571), la enfermedad hipertensiva (401,
403), las enfermedades cerebrovasculares (430—438) y la en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica y afecciones afines
(490-496), entre otras.

El censo de Poblacién y Vivienda de 1990 indica que
66.187 personas de edad avanzada vivian solas, es decir
19,4% de este grupo de edad. El analisis por municipio refleja
que de 14,0% a 24,9% de los ancianos vivian solos. En casi
todos los municipios, el porcentaje de mujeres que vivian
solas era mayor. Estos datos resultan particularmente impor-
tantes a la hora de planificar servicios para esta poblacion,
tanto de salud como otros. Las fuentes principales de ingresos
de la poblacién de edad avanzada son el seguro social, las
pensiones Y la asistencia econdémica. De acuerdo con el De-
partamento de la Familia, 18.202 ancianos participaban en el
Programa de Asistencia Econdmica durante el afio fiscal 1990
y 22.432 durante el afio fiscal 1993-1994.

La salud de la familia

El Gobierno de Puerto Rico ha puesto en marcha varios
programas de ayuda a familias necesitadas que son adminis-
trados por diferentes organismos. Uno de ellos es el Departa-
mento de la Familia, cuya mision es propiciar y promover el
desarrollo de los grupos familiares en condiciones de desven-
taja social, econdmica y fisica, a fin de que puedan incorpo-
rarse al progreso de la sociedad puertorriquefa. La Secretaria
Auxiliar de Asistencia Publica administra programas del De-
partamento de la Familia destinados a brindar ayuda econg-
mica a grupos familiares que no cuentan con los recursos ne-
cesarios para satisfacer sus necesidades basicas. Esta ayuda
se canaliza a través de los programas de Asistencia Nutricio-
nal, Asistencia Econdmica, Distribucion de Alimentos, Ali-
mentos para el Cuidado de los Nifios, Calzado y Ropa para Es-
colares y subsidio de Energia Eléctrica, y del subprograma de
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Crisis de Energia. Estos programas ofrecen servicios a nifios,
a personas con discapacidades fisicas y mentales, a ancianos,
a personas sin hogar y a familias en general.

Segun datos del censo, en 1990 participaban 435.665 fami-
lias en el Programa de Asistencia Nutricional y en 1994,
490.813. El total distribuido en 1994 fue de US$ 995.824.899.
Ese afio, 23% de los grupos familiares asistidos estaban enca-
bezados por mujeres.

En el Departamento de Salud de la Secretaria Auxiliar
para la Promocién y Proteccion de la Salud hay varios pro-
gramas destinados a la poblacién de madres y nifios, asi
como a la de ancianos. La Division de Madres y Nifios se
ocupa de la elaboracidn de manuales para implantar las re-
gulaciones y procedimientos de las diferentes actividades del
programa: planificacion familiar, cuidados prenatal y de pos-
parto, parto de alto riesgo y atencidn neonatal, conservacion
de la salud del nifio y del adolescente, salud del escolar y
atencion a adolescentes embarazadas. Los directivos de la
Division de Madres y Nifios y Adolescentes participan en la
preparacion de protocolos especiales con otros programas de
salud, como el de consejeria en la preprueba y posprueba de
VIH y el de administracion de AZT a mujeres embarazadas
VIH positivas y a sus hijos. Estos manuales y protocolos se
distribuyen y discuten con los proveedores de atencién pri-
maria regionales.

La salud de los trabajadores

En el afio fiscal 1994—1995, la Corporacion del Fondo del
Seguro del Estado, organismo responsable de proveer asisten-
ciamédica (incluidos el suministro de medicinas y la hospita-
lizacion) a trabajadores que sufren accidentes o enfermeda-
des del trabajo, notifico la radicacion de 75.823 casos de un
total de 1.051.000 personas empleadas. Se notificaron 31.646
casos en el sector publico y 44.177 en el privado. El monto de
las compensaciones pagadas ascendid a US$ 159,5 millones.
En ese afio fiscal se otorgaron 30.077 certificados de incapaci-
dad, 688 (2,3%) de caracter permanente.

Las lesiones que dieron lugar al mayor ndmero de casos ra-
dicados fueron las contusiones (13.691), las lesiones de la es-
palda (12.318) y las heridas (8.047). El nimero de casos radi-
cados por sexo fue de 31.889 mujeres (42,1%) y 43.934
hombres (57,9%).

La salud de los discapacitados

La Oficina del Procurador de las Personas con Impedi-
mentos (OPPI) es el organismo gubernamental responsable
de velar por los derechos de la poblacion con deficiencias fi-
sicas, mentales o sensoriales. Esta Oficina atiende los proble-
mas, necesidades y reclamos de este grupo a través de orien-

taciones, referencias, asesoramiento legal, proteccion e inter-
cesion. Interviene también en el campo de la educacion, la
salud, la vivienda, el empleo, el transporte, la recreacion y
la cultura.

El Consejo Estatal sobre Deficiencias en el Desarrollo se
ocupa de personas de 5 afios de edad o mas con afecciones
graves y cronicas, como retardo mental, epilepsia, autismo,
espina bifida, sordera, ceguera, trastornos emocionales graves
y sindrome de Down. El Consejo se propone aumentar las
oportunidades de empleo de estas personas y promover la
realizacion de actividades en la comunidad encaminadas a
prevenir, identificar y atender las deficiencias en el desarrollo
de los nifios (intervencién temprana).

De acuerdo con datos del compendio estadistico de la OPPI
(1993), en 1990 habia en Puerto Rico 704.407 personas con
alguin tipo de deficiencia, incluidas unas 140.881 con defi-
ciencias visuales y 176.102 con problemas de desarrollo. La
OPPI calcula el total de personas con deficiencias mediante
una metodologia empirica basada en un modelo que utiliza
como base los datos poblacionales del censo. En el Censo de
Poblacién y Vivienda de 1990 las definiciones de deficiencias
giran en torno a su relacion con el trabajo.

Datos obtenidos por el Programa de Madres y Nifios de la
Secretaria Auxiliar para la Promocion y Proteccion de la Salud
en centros pediatricos donde se atiende a nifios con necesida-
des especiales de salud, indican que ha aumentado la canti-
dad de menores de 21 afios atendidos. En 1993-1994 recibie-
ron atencién 15.363 personas y en el periodo 1994-1995,
21.335. De los 21.335 nifios con necesidades especiales aten-
didos en ese Ultimo afio fiscal, 11.620 tenian 6 afios 0 menos,
8.864 tenian de 6 a 17 afios y 851, 18 afios 0 més.

Segln los datos del Gltimo censo, los centros pediatricos
cubren a 1,5% de los nifios en Puerto Rico y a 27% de los
nifios que necesitan servicios. Los problemas mas frecuentes
en los centros pediatricos son retraso psicomotor, paralisis
cerebral, defectos del tubo neural, desordenes del habla y del
lenguaje y paladar hendido.

Datos del Departamento de Educacion revelan que el re-
tardo mental y los problemas especificos del aprendizaje son
los diagndsticos mas comunes entre los 6 y los 21 afios de
edad. Las deficiencias auditivas representan 2,2% de todas las
afecciones atendidas, y las visuales, 1,5%. En 1994, el Depar-
tamento de Educacion Especial atendi6 a un total de 37.278
nifios entre los 6 y los 21 afios.

La Secretaria Auxiliar de Servicios a la Familia del Depar-
tamento de la Familia ejecuta un programa cuyo propésito es
que los adultos ciegos, discapacitados y de edad avanzada lo-
gren un mejor bienestar y se conviertan, hasta donde sea po-
sible, en miembros Gtiles para si mismos, para sus familias y
para la comunidad. A ellos se les ofrece servicios de ama de
llaves, hogares sustitutos, cuidados diurnos y servicios de
prétesis y ortesis. En 19931994, del total de 70.261 personas
atendidas, 3.163 (4,5%) eran discapacitados.
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Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1993, el Pro-
grama de Control del Dengue establecié un sistema de vigilan-
cia activa que permiti6, mediante una red de comunicacion
entre los enfermeros epidemiclogos, los médicos de hospitales
publicos y privados, y los trabajadores de salud ambiental, in-
vestigar de inmediato cualquier aumento de la incidencia de
casos sospechosos.

En 1994 hubo un brote epidémico de dengue, en el que se
notificaron 24.252 casos sospechosos y se confirmaron me-
diante laboratorio 5.390 casos, 3 de ellos mortales. El brote se
debid principalmente a la proliferacion de envases, recipien-
tes y tanques para el almacenamiento de agua en grandes
sectores de la poblacion causada por la escasez y el raciona-
miento general sufridos durante la mayor parte de 1994. Se
declard un estado de alerta general y mediante campafias
masivas en los medios se brindd informacion educativa y
orientacion sobre el manejo y mantenimiento del agua enva-
sada.

En 1995 se confirmaron en pruebas de laboratorio 2.046
casos de dengue y en 1996, 1.804. Desde 1977 no ha vuelto a
aparecer el virus del dengue tipo I11. Actualmente en los bro-
tes se han identificado los tipos I, 11 y IV.

Enfermedades inmunoprevenibles. Una reemergencia
de sarampion alcanz6 el nivel més alto en 1990, cuando se
notificaron 1.805 casos (51,3 por 100.000 habitantes) y 12 de-
funciones. En 1993 se notificaron 355 casos (10,1 por 100.000
habitantes), de los cuales 254 (72%) ocurrieron en nifios pre-
escolares (0 a 5 afios de edad), y 116 (33%) en lactantes (me-
nores de 12 meses). A fin de erradicar la transmision del sa-
rampion para 1996, el Departamento de Salud puso en
marcha un Programa de Eliminacion del Sarampion Comun,
un esfuerzo colectivo insular que abarcé una campafa de va-
cunacién masiva, aumento de la vigilancia y control de bro-
tes. La campafia masiva de vacunacion de 1994 consigui6 cu-
brir a 77% de la poblacidn objetivo (nifios de 6 meses a 5
afios de edad). La estrategia adoptada se baso en las reco-
mendaciones de la OPS para la eliminacién del sarampién. En
mayo de ese afio, Puerto Rico participd en el estudio de co-
bertura nacional (poblacion estimada basada en 64.336 naci-
mientos), logrando el 87% de cobertura (cuatro dosis de la
vacuna triple contra la difteria, la tos ferina y el tétanos
[DPT], tres de vacuna antipoliomielitica oral [OPV] y una de
la vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola
[MMRY]). En julio 1994 se implant6 la fase inicial del Registro
Nacional de Inmunizacién.

En 1994 se notificaron 2 casos de tétanos, 3 de tos ferina, 2
de paperas, 3 de meningitis (Haemophylus influenzae clase
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B), 415 de hepatitis B y 46 de sarampion. Para este mismo
afio, se notificaron 2 defunciones por tétanos, ambas en
hombres. No se notificaron defunciones por difteria, tos
ferina ni sarampion.

En 1992, con la aprobacion de la Ley 59, se cred el
Programa de Hepatitis B, cuya mision es la vacunacion de
empleados del sector publico y privado en alto riesgo de ex-
posicion ocupacional. Hasta el 30 de junio de 1995, se habian
administrado 110.224 dosis en el sector publicoy 17.681 en el
privado.

En 1992 se establecié un protocolo de crecimiento perina-
tal de hepatitis B con el propésito de ofrecer tratamiento tem-
prano a las madres infectadas y vacunacion a los nifios de las
madres identificadas. En 1993 se incluy6 en el esquema de
vacunacion infantil la vacuna contra la hepatitis B para los
menores de 12 meses; sucesivamente, cada afio se ird aumen-
tando la edad de cobertura. El objetivo es cubrir a todos los
nifios de 0 a 18 afios de edad para el afio 2000.

Colera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En el presente siglo no se ha informado ningun caso de
cOlera.

Enfermedades cronicas transmisibles. La incidencia de
tuberculosis ha mostrado variaciones leves a lo largo de los
afios: se notificaron 312 casos en 1992 (tasa de 8,9 por
100.000 personas), 257 casos en 1993 (7,3 por 100.000), 274
casos en 1994 (7,8 por 100.000), 263 casos en 1995 (7,5 por
100.000) y 222 casos en 1996 (6,3 por 100.000). La distribu-
cion por sexo fue la siguiente: en 1994, 73,4% de los casos se
produjeron en hombres y 26,6% en mujeres; en 1995, 65%
ocurrieron en hombres y 35% en mujeres, y en 1996, 72% de
los casos fueron masculinos y 28% femeninos. En 1996, la lo-
calizacion de la enfermedad era pulmonar en 90% de los
casos. Durante ese mismo afio, la distribucion de los casos
por grupos de edad fue la siguiente: 6,3% en el grupo de 0 a
14 afios, 1,4% en el de 15 a 19 afios, 39,2% entre los 20 y los
44 afos, 15,3% en el grupo de 45 a 54 afios y 33,8% en el de
55 afos y mas. Se desconoce el grupo de edad de 4% de los
casos. La tasa de mortalidad por tuberculosis fue de 1,7 por
100.000 habitantes en 1994, 1,6 en 1995y 1,7 en 1996. La in-
cidencia de resistencia a maltiples drogas en los casos notifi-
cados fue de 11 casos en 1994, 8 en 1995y 4 en 1996.

De 1994 a 1995 se observa un aumento del porcentaje de
casos de tuberculosis en personas que ademas estan infecta-
das por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En
1993, y de acuerdo con la definicion de sida de 1993 de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos de América, 72 de 257 casos de
tuberculosis tenian sida (28,0%), mientras que en 1994 te-
nian sida 81 de 274 casos de tuberculosis (29,6%), en 1995, 57
de 263 casos (18,0%),y en 1996, 60 de 222 casos (27,0%).
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Enfermedades respiratorias. Segtn el estudio de la Divi-
sion de Muestra Bésica del Departamento de Salud sobre
afecciones agudas, la incidencia estimada de morbilidad
aguda en la poblacion civil no institucionalizada en 1992 fue
de 4,5 millones de episodios. La mayor incidencia correspon-
di6 al sistema respiratorio, con una tasa de 55,8 afecciones
por 100 personas. Los episodios de enfermedades respirato-
rias mas frecuentes fueron el catarro comdn e influenza (39,7
por 100 personas), otras afecciones de las vias respiratorias
(10,7) y la bronquitis aguda (3,2). Entre los menores de 6
afios se registré la mayor incidencia de catarros comunes e
influenza y otras afecciones de las vias respiratorias, con tasas
de 83,5y 37,2 por 100 personas, por afo, respectivamente. La
poblacion de 65 afios en adelante mostrd tasas de afecciones
de catarro comun e influenza de 47,7 por 100 personas.

El estudio de prevalencia de afecciones cronicas notifico
737.435 episodios en el sistema respiratorio (tasa de 20,7 por
100 personas) en 1992. Las mas frecuentes fueron el asma
(309.403 episodios) y la alergia en las vias respiratorias
(234.596 episodios). Entre los hombres se registraron 362.529
episodios de enfermedades del sistema respiratorio. El grupo
de 6 a 16 afios present6 la mayor prevalencia (108.283 episo-
dios) y el asma fue la afeccién mas comun (66.720 episodios).
Las mujeres presentaron 374.906 episodios en el sistema res-
piratorio y el grupo de 25 a 44 afios fue el més afectado
(112.034 episodios); nuevamente el asma fue la afeccion més
frecuente (152.125 episodios) y la mayor concentracion de
episodios ocurri6 en el grupo de 6 a 16 afios (40.601), se-
guido por el de 25 a 44 afios (35.647). La alergia en las vias
respiratorias fue la afeccion mas frecuente en el grupo de 25 a
44 afos de edad (43.022).

Como en 1993, en 1994 la neumonia e influenza (1.187 de-
funciones, 639 en hombres y 548 en mujeres) y la enfermedad
pulmonar obstructiva (1.186 defunciones, 643 en hombres y
543 en mujeres) fueron la séptima y octava causas de muerte
respectivamente (2.373 defunciones).

Rabia y otras zoonosis. La Secretaria Auxiliar de Salud
Ambiental tiene la misién de controlar o eliminar los factores
del medio ambiente que representan un riesgo para la salud de
los residentes de la isla de Puerto Rico. Entre sus programas se
encuentra el de zoonosis, que ayuda a prevenir la transmision
de enfermedades de los animales al hombre, especialmente la
rabia. Durante el afio fiscal 1994—1995 se vacunaron contra la
rabia 5.908 animales, cifra que sobrepas6 en 11% la cantidad
programada. Se investigaron 211 casos sospechosos de rabia
animal y se encontraron 51 animales positivos, por lo que se
aplico tratamiento antirrabico a 51 personas.

Sida y otras enfermedades de transmision sexual. En
1994 el sida fue la cuarta causa de defuncion en Puerto Rico,
con 1.549 muertes y una tasa de mortalidad de 42,0 por

100.000 habitantes. De las 1.549 muertes, 1.210 (78,1%) ocu-
rrieron en hombres y 339 (21,9%) en mujeres. Sin embargo, el
sida es la primera causa de muerte en personas de 25 a 49 afios
de edad de ambos sexos. Hasta diciembre de 1994 se habian
confirmado 16.109 casos de sida, de los cuales habian muerto
11.400 (71%). SegUin datos més recientes, al 30 de abril de 1997
se habian confirmado 19.625 casos, de los cuales habian
muerto 12.752 (65%). Del total de casos diagnosticados, 19.261
ocurrieron en adultos y en adolescentes y 364 en la poblacion
pediétrica. El 45% de los afectados tenia entre 30 y 39 afios de
edad y 23%, entre 40 y 49 afios. El factor de mayor riesgo fue el
consumo de drogas en los hombres (56%) y el contacto hetero-
sexual en las mujeres (57%). La tasa de incidencia de sida dis-
minuy6 27% de 1993 (89) a 1994 (65). Hasta el presente no
existe en Puerto Rico un registro de personas VIH positivas.

Las tasas de incidencia de sffilis primaria y secundaria dis-
minuyeron 34% de 1993 a 1994 (13 y 9 casos por 100.000 ha-
bitantes, respectivamente). Las tasas de incidencia de gonorrea
disminuyeron 5% de 1993 a 1994 (15y 14 casos por 100.000 ha-
bitantes, respectivamente). Se notificé una cantidad més de
cinco veces superior de infecciones por Chlamydia en mujeres
en 1994 que en 1993 (109 y 19 casos por 100.000 habitantes,
respectivamente).

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades y deficiencias de la nutricion y del me-
tabolismo. La diabetes mellitus es una causa importante de
morbilidad, incapacidad y mortalidad en Puerto Rico. En el
Informe de Estadisticas Vitales de 1994 se indica que es la ter-
cera causa de mortalidad, precedida solo por las enfermeda-
des del corazén y los tumores malignos. En 1994 murieron
por diabetes mellitus 1.868 personas (1.028 mujeres y 840
hombres). Esta enfermedad comienza a aparecer entre las
primeras cinco causas de muerte en los hombres en el grupo
de edad de 55 a 59 afios, con 60 defunciones y una tasa de
87,3 por 100.000 habitantes, y presenta la mayor cantidad de
defunciones (139) en el grupo de 70 a 74 afios de edad, con
una tasa de 329,4 por 100.000 habitantes. En las mujeres, apa-
rece entre las primeras cinco causas de muerte en el grupo de
edad de 45 a 49 afios, con 19 defunciones (17,7 por 100.000
habitantes) y su importancia va aumentando progresiva-
mente. El grupo de 85 afios y mas presenta un total de 211 de-
funciones y una tasa de 1.060,7 por 100.000 habitantes. En
1983, la tasa de mortalidad por diabetes mellitus fue de 31,0
por 100.000 habitantes y en 1994, de 50,7 por 100.000 habi-
tantes, lo que representa un aumento de 63,5% en 10 afios.

SegUn el estudio de la Division de Muestra Bésica sobre
afecciones cronicas, la poblacion civil no institucionalizada
de Puerto Rico notificé un total de 5.496.140 episodios en
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1992. El grupo de las enfermedades de las glandulas endocri-
nas, de la nutricion y del metabolismo aparece en el cuarto
lugar, con 443.452 afecciones. La diabetes mellitus afectd a un
total de 206.644 personas. La mayor cantidad de episodios se
registré en el grupo de edad de 45 a 64 afios (91.763), seguido
por el de 65 afios y mas (77.152). Los hombres padecieron
86.592 episodios de diabetes mellitus y la mayor prevalencia
se observo en el grupo de 45 a 64 afios (41.269). En las muje-
res, el total de episodios de diabetes mellitus fue de 120.052 y
nuevamente el grupo de edad de 45 a 64 afios fue el que mos-
trd la mayor prevalencia (50.494 episodios), sequido por el de
65 afios y més, con un total de 47.882 episodios.

El Departamento de Salud de Puerto Rico estima que la
prevalencia de diabetes diagnosticada y no diagnosticada en
la poblacion adulta es de 13,98%. De acuerdo con el Instituto
Nacional de Diabetes y de Enfermedades del Aparato
Digestivo y del Rifidn, 10,9% de los puertorriquefios que resi-
den en los Estados Unidos tienen diabetes diagnosticada o no
diagnosticada.

Enfermedades cardiovasculares. Segun los datos sobre
morbilidad crénica de la Division de Muestra Bésica, las en-
fermedades del aparato circulatorio fueron las afecciones mas
frecuentes en 1992, con un total de 909.409 episodios. La en-
fermedad hipertensiva (400.293) y las enfermedades del co-
razon (160.807) fueron las de mayor prevalencia. El grupo de
edad de 45 a 64 afios present6 el mayor nimero de episodios
de enfermedad hipertensiva (192.103) y el grupo de 65 afios y
mas presentd el mayor nimero de episodios de enfermedades
del corazon (72.188).

Las mujeres presentaron el nimero mas alto de episodios de
enfermedades del aparato circulatorio (569.927), con mayor
prevalencia de enfermedad hipertensiva (226.863 episodios). El
grupo de 45 a 64 afios de edad fue el mas afectado, sequido por
el de 65 afios. Los hombres padecieron un total de 339.482 epi-
sodios de enfermedades del aparato circulatorio y la enferme-
dad hipertensiva fue la de mayor prevalencia (173.430). Nueva-
mente, el grupo de edad de 45 a 64 afios fue el més afectado
(89.053 episodios).

En 1994, las enfermedades cardiovasculares, incluidas las
enfermedades del corazdn, la enfermedad cerebrovascular, la
hipertensiva y la aterosclerosis, causaron 8.663 defunciones
(4.589 en hombres y 4.074 en mujeres), equivalentes a 30,4%
del total de muertes de ese afio y a una tasa de mortalidad de
235,0 por 100.000 habitantes. Las enfermedades del corazén
mostraron la tasa mas alta (157,7 por 100.000 habitantes). De
las 5.811 defunciones por enfermedades del corazén, 3.169
ocurrieron en hombres y 2.642 en mujeres. Para ambos, la en-
fermedad isquémica del corazén fue la que mas muertes oca-
siond, con un total de 3.372 (1.895 hombres y 1.477 mujeres).
En los hombres, las enfermedades del corazén comienzan a
ser la primera causa de muerte en el grupo de edad de 50 a 54
afios y en las mujeres, en el de 65 a 69 afios en adelante.
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Tumores malignos. Segln el estudio de la Divisién de
Muestra Basica, en 1992 se registraron 14.982 episodios de
tumores malignos. Las edades mas afectadas corresponden a
los grupos de 45 afios en adelante, tanto en hombres como en
mujeres. De los 6.652 episodios de tumores malignos en la
poblacién masculina, 5.425 ocurrieron en el grupo de edad
de 45 afios y mas. Las mujeres padecieron 8.330 episodios de
tumores malignos, 7.693 corresponden al grupo de edad de
45 afios en adelante.

Los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte
en Puerto Rico en 1994, con un total de 4.298 defunciones.
Las localizaciones mas frecuentes fueron los 6rganos digesti-
vos y el peritoneo (1.426 defunciones en 1994), los 6rganos
genitourinarios (866) y los drganos respiratorios e intratora-
cicos (657). Dentro de las dos Ultimas categorias, los tumores
malignos de la trquea y del pulmén causaron 569 defuncio-
nes (386 en hombres y 183 en mujeres) y el de préstata causé
505 muertes en hombres. De las 866 defunciones por tumores
malignos en los 6rganos genitourinarios, 623 ocurrieron en
hombres y 243 en mujeres. La localizacién més frecuente en
los hombres fue la préstata y en las mujeres, la placenta y el
cuerpo del Utero (64 defunciones) y los ovarios (54 defuncio-
nes). En las mujeres, desde los 35 hasta los 64 afios de edad
los tumores malignos constituyeron la primera causa de mor-
talidad, y desde los 65 afios pasaron a ser la segunda causa,
mientras que en los hombres comenzaron a ser la segunda
causa de defuncidn desde los 50 afios.

Accidentes y violencia. En 1994, los accidentes fueron la
sexta causa de defuncidn, con 1.313 muertes (1.006 en hom-
bres y 307 en mujeres). El 48,1% de las defunciones por acci-
dentes se atribuyen a accidentes de tréafico de vehiculos de
motor (631), de los cuales 144 afectaron al grupo de 15 a 24
afosy 117, al de 25 a 34 afios.

Los homicidios fueron la novena causa de defuncion en
1994, con un total de 1.017 casos (931 hombres y 86 mujeres),
lo que representa una tasa de 27,6 por 100.000 habitantes. Co-
mienzan a aparecer entre las primeras tres causas de muerte
en el grupo de edad de 10 a 14 y en el de 35 a 39 afos. De los
1.107 homicidios, 816 (65,6%) ocurrieron entre los 10 y los 39
anos, y de estos, 759 en hombres.

De las 355 defunciones por suicidio registradas en 1994,
320 ocurrieron en hombres y 35 en mujeres. El suicidio se en-
cuentra dentro de las primeras cinco causas de muerte en
hombres entre los 10 y los 39 afios de edad (141 defunciones).
En el grupo de 40 afios en adelante murieron 202 personas
por suicidio.

Trastornos del comportamiento. EI Programa de Trata-
miento por Abuso de Alcohol de la Administracion de Servi-
cios de Salud Mental y Contra la Adiccion (ASSMCA) atendi6
en 1994 a 7.391 personas, que suelen presentar una serie de
caracteristicas comunes. Entre las caracteristicas registradas
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en 1995 se encontrd que se trata por lo general de empleados
de tiempo completo, solteros, con cierto grado de escolaridad,
y edades entre los 25 y los 54 afios. El 59,3% informé haber
estado encarcelado, 61,7% no habia recibido tratamiento an-
terior, 36,0% habia recibido tratamiento y 2,3% no ofrecid in-
formacion al respecto.

En 1994, del total de personas tratadas (7.391) 7.042 eran
hombres (95,3%) y 349, mujeres (4,7%). En el grupo de edad
de 35 a 44 afios se encontraba el mayor porcentaje de hom-
bres en tratamiento (32,2%), sequido por el grupo de 45 a 54
anos (24,1%) v, en tercer lugar, el de 25 a 34 afios (23,0%).
Entre estos grupos estd 83,3% de la totalidad de los casos
atendidos (79,3% eran hombres y 4,0%, mujeres). Para
ambos sexos, el grupo de 35 a 44 afios de edad fue el mas re-
currente en cuanto al consumo excesivo del alcohol (33,8%);
le siguen los grupos de 45 a 54 afios (24,9%) y de 25 a 34 afios
(24,6%).

En 1994, en las instalaciones de la ASSMCA se atendi6 a
36.604 personas por problemas de drogadiccion (87,8% hom-
bres y 12,2% mujeres). La ASSMCA ha puesto en marcha seis
programas especificos para tratar este problema, y las instala-
ciones preparadas comprenden desde centros de evaluacion y
estabilizacion hasta clinicas rodantes. Se crearon también un
Programa Libre de Drogas dirigido a menores y uno dirigido
aadultos.

Los servicios de salud mental tienen un enfoque biopsico-
social, es decir que consideran los aspectos biol6gicos, huma-
nos y psiquicos relacionados con la conducta humana, ade-
mas de los aspectos sociales, basados en la relacion del
individuo con su ambiente inmediato. Funcionan en la isla 7
instituciones y 12 centros ambulatorios. En 1994 se atendi6 a
4.109 personas mas que en el afio anterior en la totalidad de
los servicios ambulatorios, de las cuales 3.658 asistieron a los
centros de salud mental. El 95,8% del total de pacientes aten-
didos (102.117) en las instalaciones de salud mental recibie-
ron atencion ambulatoria. De estos, 54.937 eran hombres
(53,8%) y 47.108, mujeres (46,2%).

Segun el estudio de la Division de Muestra Basica sobre
morbilidad crdnica, las personas entrevistadas habian pade-
cido 264.798 episodios de trastorno mental en 1992. La neu-
rosis fue la afeccion mas frecuente (193.383 episodios). El
grupo de edad que present6 la mayor cantidad de episodios
de trastorno mental fue el de 45 a 64 afios (106.255), seguido
por el de 25 a 44 afios (77.285). En ambos grupos la afeccion
prevaleciente fue la neurosis. Los hombres padecieron
128.481 episodios de algun tipo de trastorno mental y las mu-
jeres, 136.317. En ambos sexos la neurosis fue la afeccion mas
frecuente y los grupos de edad de 45 a 64 y de 25 a 44 afios,
respectivamente, fueron los que mas episodios presentaron.

Salud oral. Durante los ltimos afios, luego de haber sido
el primer pais del mundo en establecer la legislacion para la
fluoruracion del agua, esta practica, a pesar de que constituye

la medida més eficaz en funcién del costo para prevenir las
caries dentales, se interrumpid por falta de fondos recurren-
tes. No obstante, se estan realizando estudios para reiniciarla.

En 1994 murieron 68 personas por tumores malignos de
la cavidad bucal. Segin el Estudio Continuo (Muestra Ba-
sica), en Puerto Rico la poblacién civil no institucionalizada
realiz6 3,5 millones de visitas al dentista en 1992 (1,0 visitas
al dentista por persona). Esta tasa se mantuvo igual en com-
paracion con la del afio 1989. La tasa de visitas por persona
por afio fue de 1,2 para la poblacion femenina y de 0,8 para
la poblacién masculina. El grupo de 45 a 64 afios de edad re-
gistrd la mayor tasa de visitas (1,3 por persona por afio) y le
sigue la poblacion de 6 a 24 afios de edad (1,1 por persona
por afio). Existe una relacion directa entre el nivel de ingreso
y la cantidad de visitas por persona. La tasa mayor de visitas
por persona por afio (1,5), se registré en el nivel de ingreso
de US$ 20.000 anuales o mas, mientras que en el nivel de in-
greso de menos de US$ 5.000 anuales se reflejo la tasa mas
baja (0,6).

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

En los Ultimos afios y al igual que en otras partes del
mundo, en Puerto Rico los costos de la atencion de salud au-
mentaron en forma vertiginosa. El objetivo fundamental de
la reforma del sistema de salud es frenar este aumento y ase-
gurar que todos los habitantes reciban una atencion médica
de calidad a un costo razonable. EI modelo puesto en vigor
tiene ademas como proposito que el Departamento de Salud
delegue la prestacion de servicios en el sector privado, para
eventualmente llegar a contar con un solo sistema de salud,
manteniendo la responsabilidad de velar por que la pobla-
ciodn reciba servicios de salud apropiados. Se hace hincapié
en el enfoque preventivo para minimizar en el largo plazo los
costos de hospitalizacion y enfermedades catastréficas a
través de la educacién y promocion de formas de vida
saludables.

Para cumplir con el objetivo de ofrecer mejores servicios
de salud, el Gobierno ha sefialado como una de sus tareas ur-
gentes la reestructuracion de las regiones sanitarias y de sus
niveles de prestacion, cuidando evitar duplicaciones. Las es-
trategias consisten en el establecimiento de grupos de trabajo
interdisciplinarios nacionales y regionales, que elaboren e im-
planten el modelo para la evaluacion de las regiones, la prepa-
racion de guias normativas que establezcan los servicios que
debe proveer cada nivel, la agilizacion y el mejoramiento del
sistema de envio de un nivel de servicios a otro, y la utiliza-
cion de las instalaciones de los diferentes niveles de presta-
cion y de las organizaciones comunitarias como ejes princi-
pales de las campafias de educacion masiva.
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La reforma del sector salud

El nuevo modelo de prestacion de servicios a personas in-
digentes tiene como metas esenciales mejorar la accesibilidad
y la calidad de los servicios en un marco de equidad y justicia
social. Una vez implantado el proyecto en su totalidad, se es-
pera la eliminacion de las barreras que impiden el acceso a los
distintos niveles de prestacion de servicios (primario, secun-
dario y terciario).

Hasta octubre de 1997, 61 de los 78 municipios de Puerto
Rico (78%) han sido incluidos en el proceso de reforma sani-
taria, y mas de 1 millon de personas indigentes participan en
el seguro de salud. Se espera que antes de finalizar el afio fis-
cal 19971998 se sumen otros 14 municipios. A diferencia del
periodo 1994-1997, cuando el concepto de privatizacion de
las instituciones de salud era un contrato de arrendamiento,
se contempla la venta de las instalaciones sanitarias al sector
privado para una total privatizacion de los servicios.

Una de las principales metas de la reforma sanitaria es el
control de los gastos asociados a la prestacion de servicios
médicos. Esta meta puede alcanzarse proveyendo acceso uni-
versal al cuidado médico necesario, controlando los costos de
atencion, reestructurando el sistema de servicios, definiendo
y manteniendo un alto nivel de calidad en las prestaciones,
desarrollando servicios de nivel primario con énfasis en la
prevencion, la promocidn y la proteccion de la salud, y asegu-
rando que cada persona contribuya con un pago razonable
segUin sus ingresos.

La cobertura del plan de seguros del Gobierno incluye las
prestaciones necesarias para mantener el buen estado de
salud fisica y mental de la poblacin, a saber, servicios ambu-
latorios, medicoquirurgicos, hospitalarios, odontoldgicos, de
laboratorio y de medicamentos. El costo del seguro y los
montos deducibles estan determinados por la capacidad de
pago del beneficiario, que podra seleccionar al proveedor
dentro de la red de prestadores en su zona de residencia.

Las politicas publicas definidas deben formar parte inte-
gral de los procesos operativos del Departamento de Salud y
su Administracion de Facilidades y Servicios de Salud. Las es-
trategias trazadas consisten en elaborar, organizar y disemi-
nar material informativo sobre la prevencion de las enferme-
dades de mayor incidencia, disefiar e implantar programas
educativos haciendo hincapié en las enfermedades crénicas y
en las formas de vida, y crear mecanismos para que la pobla-
cién sea capaz de participar activamente en el cuidado y
mantenimiento de su propia salud. Algunas actividades inclu-
yen la identificacidn de las organizaciones voluntarias y sus
servicios de orientacion, y de las barreras que impiden el ac-
ceso a los servicios del Departamento de Salud.

Otra tarea a la que se asigna alta prioridad es el fortaleci-
miento de la capacidad técnica y administrativa para la provi-
sién de servicios optimos destinados a la prevencién y el
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tratamiento del sida. Las estrategias de trabajo son el estable-
cimiento de mecanismos para el analisis, monitoreo y evalua-
cion de los planes de disminucidn de riesgo y de educacion a
fin de medir su progreso, la identificacion de factores que in-
terfieren en la efectividad o eficiencia, la determinacion de la
necesidad de continuar, afinar, reducir, reorientar o expandir
las operaciones, la expansion de las instalaciones de los cen-
tros de inmunologia regional, la busqueda de lideres que cola-
boren en la prevencion del sida en sus comunidades, y la
identificacion de las necesidades fisicas y psicosociales de las
mujeres en edad fértil y de los nifios infectados por el VIH, asi
como de sus familiares.

Otra tarea prioritaria es el fortalecimiento de los servicios
de salud para garantizar que las personas de 65 afios y mas
reciban en forma regular servicios para el cuidado y manteni-
miento de su salud. Las estrategias de trabajo incluyen el
andlisis de los recursos existentes en las comunidades que
proveen servicios especificos a este grupo de edad, la coordi-
nacion de los servicios y la realizacion de actividades educati-
vas de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.

Otra tarea considerada prioritaria es el mejoramiento de la
oferta y calidad de los servicios que ofrecen las instituciones
de salud mental, a nivel de los centros primarios. Las estrate-
gias de trabajo consisten en habilitar las instalaciones necesa-
rias para la provision de servicios basicos de salud mental,
crear puestos de trabajo y reclutar el personal necesario para
cada centro, y desarrollar un sistema continuo de atencion de
salud mental, en el &mbito de la Administracion de Servicios
de Salud Mental y Contra la Adiccion.

Organizacion del sector salud
Organizacion institucional del sistema de salud

La Ley No. 101, conacida como Ley de Facilidades de Salud,
establece que el Departamento de Salud es la Unica autoridad
oficial encargada de la planificacién de los servicios sanita-
rios. Para cumplir con las responsabilidades que la ley le
asigna, el Departamento de Salud disefi¢ un esquema de re-
gionalizacion que comenz6 a aplicarse en 1958. Se seleccion6
en primer lugar la zona atendida por el Hospital de Distrito de
Bayaman, que incluia el Area Metropolitana de San Juan y 16
municipios. En 1960 se expandid el esquema general, divi-
diéndose a la isla en cinco regiones con una poblacién de
350.000 a 900.000 habitantes cada una. Los tres niveles de
atencion incluidos en este esquema eran los centros de salud
locales (atencion primaria), los hospitales regionales (aten-
cion secundaria y terciaria) y la atencion especializada a cargo
del Centro Médico de Rio Piedras, en el Area Metropolitana.

En 1970 se reestructuro el sistema existente v la isla fue di-
vidida en tres regiones: nordeste, sur y oeste, con un hospital
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base para cada region en los centros médicos de Rio Piedras,
Ponce y Mayagliez. En 1977, el esquema de regionalizacion se
modific en sus aspectos geograficos y funcionales. El nuevo
esquema, que contintia vigente, incluye siete regiones (Area
Metropolitana, Bayamon, Arecibo, Mayagliez, Ponce, Caguas y
Fajardo) y dos subregiones (Aguadilla, en la region de Maya-
gliez y Humacao, en la region de Caguas), que a su vez han
sido subdivididas en 16 areas.

Se establecieron diferentes niveles de atencidn entrelaza-
dos, lo que permite que el usuario reciba la atencién necesaria
en un minimo de tiempo y con un maximo de efectividad. El
nivel primario es la puerta de entrada al sistema de salud, al
que toda persona tiene acceso directo y desde donde se efec-
than los envios a los niveles superiores. Los servicios son ac-
cesibles a la poblacidn y estan dirigidos a prevenir y tratar las
enfermedades que tienen una alta probabilidad de afectar a
las personas alguna vez en el transcurso de sus vidas.

El nivel primario cuenta con servicios de emergencia y am-
bulatorios y con instalaciones y equipos adecuados para el tra-
tamiento de las enfermedades en centros de diagndstico y tra-
tamiento, centros de salud familiar, dispensarios y unidades
de salud publica. Se hace hincapié en las actividades de pro-
mocidn y proteccion de la salud y prevencion de la enferme-
dad, complementadas con las de educacion para la salud y de-
bidamente combinadas con las de reparacion y rehabilitacion.

El nivel secundario tiene por finalidad resolver problemas
de salud de frecuencia relativamente baja en individuos aisla-
dos pero cuya prevalencia es significativa en agregados po-
blacionales de mas de 25.000 personas. Se presta especial
atencion a la deteccion precoz de enfermedades. La atencidn
médica es intermitente y se accede a ella mediante envio
desde el nivel primario, al que ofrece servicios de apoyo. Los
servicios de nivel secundario se brindan en los hospitales de
area y subregionales que, a su vez, cuentan con Servicios am-
bulatorios y de hospitalizacion en sus especialidades basicas
(medicina interna, obstetricia y ginecologia y pediatria). En
este nivel se pueden prestar servicios de cirugia, oftalmologia
y otros, y son indispensables las instalaciones de rayos X y los
laboratorios clinicos.

El nivel terciario es el responsable de la atencién de enfer-
medades poco frecuentes cuya prevalencia solo es predecible
en poblaciones de varios municipios. Este nivel requiere servi-
cios especializados y costosos, con tecnologia compleja y pro-
fesionales de alta competencia. Los hospitales regionales de
caracter especializado y subespecializado prestan servicios en
este nivel. Los centros médicos de Mayagliez, Ponce y Rio Pie-
dras, y el Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe
ofrecen servicios de maxima especializacion.

El desarrollo poblacional en diversas zonas de la isla y la ex-
tensa utilizacion de los servicios afectaron a su accesibilidad y
calidad. En el nuevo modelo, las oficinas regionales se mantu-
vieron, pero sus funciones cambiaron radicalmente para orien-

tarse hacia la promocidn y proteccidn de la salud. Las funciones
operativas de atencidn directa a la poblacién pasaron a ser nor-
mativas y se aplicd la estrategia de municipios saludables y de
centros de bienestar pleno como instrumentos de participacion
social, resaltandose la importancia de las alianzas entre los di-
Versos niveles.

El Departamento de Salud ha implantado las estrategias
necesarias para lograr la integracion de los componentes ad-
ministrativos tanto en el nivel central como en el regional. En
junio de 1995 se firmé la Orden Administrativa 99/104, cuyo
objetivo esencial es la integracion de esferas con funciones si-
milares y la reduccion del tamafio del Estado.

Legislacion sanitaria

La transformacion sectorial exige la revision del marco
legal existente. En el nivel central se crearon comités de trabajo
con el propdsito esencial de avanzar en el proceso de descen-
tralizacion y de eliminar reglamentos obsoletos. El nuevo en-
foque de los procesos de privatizacion requiri6 la enmienda de
la ley de privatizacion de las instalaciones de salud. Esta re-
forma de la ley contempla la venta al sector privado de las ins-
talaciones sanitarias asf como la consideracion de otros mode-
los de privatizacion.

Organizacion de las actividades de regulacion sanitaria

Prestacion de servicios de salud: instalaciones y normas
de atencion. La Secretaria Auxiliar de Reglamentacién y
Acreditacion de Facilidades de Salud (SARAFS) es el orga-
nismo del Departamento de Salud responsable de la regulacion
y fiscalizacion de la calidad de los servicios y del funciona-
miento de las instalaciones sanitarias en Puerto Rico. Esta
compuesta por la Oficina del Secretario Auxiliar, la Oficina de
Administracion, la Division de Certificados de Necesidad y
Conveniencia, la Division de Drogas y Farmacias, la Division de
Lahoratorios, la Division de Instituciones de Salud, la Divisién
de Coordinacion de Medicare y la Division de Emergencias
Meédicas. Bajo su drbita funciona la Junta de Bioequivalencia de
Medicamentos. Vigila la adopcion ordenada de las normas y
leyes estatales y federales que regulan los servicios de salud;
asesoray orienta al publico en general sobre la reglamentacion
aplicable a los servicios de salud, y preparay revisa leyes, regla-
mentos, normas y procedimientos relacionados. Entre sus res-
ponsabilidades mas especificas se cuenta la de ejecutar los re-
glamentos, procedimientos, drdenes ejecutivas y memorandos
establecidos por los organismos y entidades reguladoras y fis-
cales del sistema de administracion puablica y de la Oficina Re-
gional de Administracion del Financiamiento de la Asistencia
Sanitaria (Health Care Financing Administration, HCFA).
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La Division de Certificados de Necesidad y Conveniencia
evalla las solicitudes de ampliacion de servicios, compra-
venta de instalaciones sanitarias, extensiones de periodos de
vigencia, remodelacion, inversiones de capital y adquisicion
de equipo médico altamente especializado. Orienta y asesora
a las personas que proyectan ofrecer un servicio de salud,
sobre las leyes, los reglamentos y los procesos adjudicatorios.
Investiga también las querellas relacionadas con posibles vio-
laciones a la ley y a los reglamentos, y testifica en los foros ad-
ministrativos o judiciales, segin se requiera. Su principal mi-
sion es promover la planificacion ordenada de instituciones y
servicios de salud para satisfacer las necesidades de la pobla-
cién en esta materia, controlar los costos de los servicios y
asegurar su prestacion en las zonas donde sea necesario.

La Division de Drogas y Farmacias tiene a su cargo la orien-
tacion, informacion y otorgamiento de licencias a los estable-
cimientos donde se manufacturan, producen, envasan, venden
y distribuyen drogas, medicamentos, productos farmacéuticos
y productos quimicos. Realiza también tareas de inspeccion en
estos establecimientos y se ocupa de custodiar y mantener al
dia el Registro de Medicamentos de Puerto Rico.

La Division de Laboratorios se ocupa de inspeccionar y li-
cenciar anualmente a los laboratorios clinicos y de anatomia
patoldgica y a los bancos de sangre, antes de otorgar o reno-
var las licencias, que son anuales. Controla también los con-
sultorios médicos en los que se procesan analisis clinicos.

La Division de Instituciones de Salud fiscaliza los servicios
de salud provistos a la ciudadania. Es la responsable de ins-
peccionar y licenciar las 282 instituciones de salud, incluidos
hospitales, centros de diagnéstico y tratamiento, casas de
salud, centros de salud mental, centros de rehabilitacion vo-
cacional, unidades de salud publica, centros de rehabilitacion
social e instituciones médicas para retardados mentales.

La Division de Coordinacion de Medicare realiza inspeccio-
nes para certificar las instalaciones de salud que participan en
el Programa de Medicare de la Ley de Seguridad Social Federal,
mediante contrato entre la HCFA y el Departamento de Salud.

La Divisién de Emergencias Médicas reglamenta, fiscaliza,
planificay desarrolla los diferentes campos de los servicios de
emergencias médicas. Junto con la Comision de Servicio Pd-
blico regula la operacion de ambulancias. Todo operador de
ambulancia debe contar con una licencia expedida por la Co-
mision de Servicio Publico una vez aprobado el curso de ca-
pacitacion certificado por el Departamento de Salud.

Certificacidn y ejercicio de las profesiones de la salud.
La Oficina de Reglamentacidn y Certificacion de los Profesio-
nales de la Salud se encarga de toda la normativa concer-
niente al ejercicio de las profesiones de la salud, la adminis-
tracion de exdmenes de revalida, la expedicion de licencias y
certificaciones, el registro de estas licencias y la renovacion
que fija la ley cada tres afios, de acuerdo con el requisito de
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educacion continua. Agrupa a las Juntas Examinadoras de los
profesionales de salud reglamentados y al Registro de Profe-
sionales. Provee a las Juntas los servicios administrativos que
requieren para su funcionamiento.

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

Control de la calidad del ambiente (agua, aire, suelo, vi-
vienda y seguridad quimica, incluidos los residuos peli-
grosos). En consonancia con la relacion politica existente
entre Puerto Rico y los Estados Unidos de América, varias
agencias federales y estatales tienen a su cargo la reglamenta-
cion y fiscalizacion de las actividades relacionadas con la pro-
teccion del ambiente. En el dmbito federal, la principal de
ellas es la Agencia de Proteccion Ambiental. En el ambito
local, la responsabilidad primaria recae en la Junta de Calidad
Ambiental, adscrita a la Oficina del Gobernador. Otras corpo-
raciones y organismos publicos de Puerto Rico que desempe-
fian un importante papel en la materia son el Departamento
de Salud, el Departamento de Recursos Naturales y Ambien-
tales, la Autoridad de Desperdicios Sélidos y la Autoridad de
Acueductos y Alcantarillados.

La Junta de Calidad Ambiental se cre6 en el afio 1970 y su
funcion es adoptar reglas y preparar reglamentos, realizar in-
vestigaciones, imponer sanciones, incoar acciones judiciales y
administrativas y fijar los requisitos para expedir permisos
relacionados con sus programas para el control de la conta-
minacion de cuerpos de agua subterraneos y superficiales,
del aire y de los terrenos y por ruidos. Ademas, esta facultada
para atender emergencias ambientales, tales como las produ-
cidas por derrames de petréleo y sustancias o residuos peli-
grosos, y administra con tal proposito los fondos que esta-
blece la Ley del Fondo de Emergencias Ambientales.

La Autoridad de Desperdicios Sélidos es una corporacion
publica creada en 1978. Entre otras atribuciones, esta facul-
tada para proveer asistencia técnica y econdmica a los gobier-
nos municipales sobre el manejo y la disposicion adecuada de
los residuos sdlidos. De ser necesario, esta facultada para ope-
rar las instalaciones para la disposicién de los residuos.

El Departamento de Recursos Naturales y Ambientales fue
creado en el afio 1972. Entre otras funciones, se ocupa de la
administracion de las leyes de Bosques, de Aguas, de Minas,
de Cuevas, Cavernas y Sumideros, y de Arena, Piedra y Grava.
Ademas, es el principal responsable del manejo de la costa-
nera de Puerto Rico y de la conservacion de la vida silvestre.
El Cuerpo de Vigilantes adscrito a este Departamento, junto
con los inspectores de la Junta de Calidad Ambiental y del De-
partamento de Salud y los miembros de la Policia de Puerto
Rico, son recursos muy importantes para el funcionamiento
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de los programas de orientacion y fiscalizacion del cumpli-
miento de las disposiciones legales vigentes.

La Autoridad de Acueductos y Alcantarillado es una corpo-
racion publica que tiene a su cargo la provision de agua potable
a las comunidades y la administracion de los sistemas de al-
cantarillado sanitario. Asimismo, controla las descargas de
aguas a sistemas de tratamiento pablicos y, cuando es necesa-
rio, ordena su tratamiento previo. El Departamento de Salud
mantiene una vigilancia activa de la calidad del agua potable
en sistemas de agua publicos. EI Congreso de los Estados Uni-
dos aprob6 en 1974 una ley conocida como Ley de Agua Pota-
ble e Inocua, que responsabiliza a la Agencia de Proteccion Am-
biental por el establecimiento de las normas nacionales
minimas sobre contaminantes del agua potable. Estas normas
determinan los niveles maximos permitidos de sustancias ra-
diactivas, quimicas organicas e inorganicas, plaguicidas, herbi-
cidas y bacterias que pueden encontrarse en el agua. La ley
cubre a todo sistema de agua que supla durante el afio a mas de
25 personas 0 tenga 15 conexiones.

En julio de 1977 se aprobd la Ley para la Proteccion de las
Aguas Potables de Puerto Rico. En virtud de las disposiciones
de esta ley, en diciembre de 1977 se promulgd el Reglamento
del Secretario de Salud No. 42, que ha sido enmendado en dos
ocasiones. Este Reglamento incluye los limites permitidos de
contaminantes en el agua potable en todos los sistemas de
agua publicos de Puerto Rico. En coordinacion con la Junta de
Calidad Ambiental, la Agencia de Proteccion Ambiental admi-
nistra en Puerto Rico el Sistema Nacional de Eliminacion de
Residuos Contaminantes. De esta forma se pretende controlar
la descarga de sustancias contaminantes a las aguas de Puerto
Rico. Ademés, la Agencia de Proteccion Ambiental cumple un
papel importante en el control del manejo y disposicion de los
residuos sélidos peligrosos, asi como en la investigacion de
lugares contaminados con sustancias peligrosas y el disefio,
planificacion e implantacién de las actividades de sanea-
miento que sean necesarias.

Control de los alimentos. EI Departamento de Salud ha
delegado en la Secretaria Auxiliar de Salud Ambiental la res-
ponsabilidad por el control de la calidad de los alimentos.
Para evitar que estos se conviertan en un problema de salud
publica se crearon programas como el de Higiene de los Esta-
blecimientos que Preparan y Sirven Alimentos, el de Higiene
de la Leche, y el de Higiene de Fabricas, Almacenes de Ali-
mentos y Abastos de Carne.

Promocién de la salud. EI Departamento de Salud esta
cambiando la orientacién de sus actividades fundamental-
mente curativas hacia un enfoque que privilegia la promo-
cion de la salud. La Secretaria Auxiliar para la Promocidn y
Proteccion de la Salud ejecuta el Programa de Medicina Pre-
ventiva, que realiza actividades de promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad consonantes con los objetivos
de salud para todos en el afio 2000. Para la difusion de estas
actividades, se han utilizado para ello medios de comunica-
cion masiva y se han organizado charlas, talleres y ferias de
salud. Se constituyeron grupos de trabajos colaborativos
(coaliciones) con capacidad organizativa, técnica y de lide-
razgo, que lograron convocar a representantes de agencias pu-
blicas y privadas, del sector de negocios y de medios de co-
municacion masiva con el propdsito de aunar esfuerzos para
alcanzar las metas del programa. Las actividades se dirigen al
publico en general y se realizan en lugares pdblicos como
centros comerciales, centros primarios de salud, universida-
des, lugares de trabajo, comunidades aisladas, hoteles, hoga-
res de ancianos, hospitales, escuelas e iglesias, entre otros.

Sistema de vigilancia epidemiolégica y laboratorios de
salud publica. La notificacion de enfermedades infecciosas
por profesionales de la salud al Programa de Epidemiologia se
rige por la Ley No. 81 promulgada en marzo de 1912. El pro-
grama ofrece asistencia técnica y médica a los tres niveles or-
ganizados de prestacion de servicios. Personal de enfermeria
epidemiolégica capacitado, que trabaja en los niveles de cui-
dados primarios y secundarios de cada municipio, recopila e
informa semanalmente a su region de salud sobre la cantidad
de casos de enfermedades transmisibles existente. En el nivel
regional, un enfermero epidemidlogo y un epidemiélogo
agrupan e informatizan los datos de los municipios y los co-
munican a la Divisién de Epidemiologia, en el nivel central.
Alli se coordina la recopilacion de toda la informacidn epide-
mioldgica, que luego se transmite por via telefénica desde las
computadoras regionales, para ser analizada, interpretada y
difundida nuevamente a cada uno de los niveles ya descritos.

El Programa de Epidemiologia colabora en forma directa
con los CDC en la recopilacién, andlisis y diseminacion de los
datos de vigilancia epidemioldgica y en la notificacion de bro-
tes agudos de enfermedades infecciosas. Los CDC, por su
parte, proveen al programa servicios de consultoria y apoyo y
establece las normas sobre métodos de prevencion y control
de enfermedades que son utilizados en Puerto Rico. Con el
respaldo de los CDC, el programa funciona como organismo
consultor de los hospitales del sistema publico y privado de
todas las regiones de salud de Puerto Rico, realiza investiga-
ciones epidemioldgicas y actividades educativas y de adies-
tramiento para la prevencion y el control de enfermedades.

Durante periodos de brote, la Division de Epidemiologia
trabaja en forma coordinada con el Programa de Salud Am-
biental y con el Instituto de Laboratorios de Salud. Cuando
aparece un brote de dengue, el programa de Epidemiologia
colabora con el Laboratorio de Dengue de los CDC, ubicado
en San Juan.

El Instituto de Laboratorios de Salud cuenta con cinco pro-
gramas operacionales: el Programa de Pruebas de Proficien-
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cias de Laboratorios Clinicos, el Programa de Toxicologia de
Alcohol, el Programa de Certificacion de Laboratorios Sanita-
rios, el Programa de Laboratorios para Soporte Epidemiol6-
gico y el Programa de Laboratorio de Higiene Ambiental.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La Autoridad
de Acueductos y Alcantarillados cuenta con 208 sistemas de
aguas que abastecen aproximadamente a 97% de la poblacién
de la isla. El 3% restante se abastece por otros medios. El 74%
de la poblacion urbana esta conectada al servicio de alcantari-
llados (26% pozos sépticos) y 80% de la poblacion rural cuenta
con servicios de saneamiento bésico, incluidas letrinas. La Au-
toridad de Acueductos y Alcantarillados notifica a los consumi-
dores sobre toda deficiencia en la calidad del agua potable.

Servicios de manejo de residuos sélidos. De acuerdo con
estimaciones de la Autoridad de Desperdicios Sélidos, en 1994
se generaron casi 2 millones de toneladas de residuos sélidos
en la isla. De estas, gran parte se dispuso en vertederos munici-
pales y solo una pequefia porcion (7% del total) se recuperd
para su reciclado.

Programas de ayuda alimentaria. Prevenir los factores
de alto riesgo nutricional, en especial los asociados con enfer-
medades cronico-degenerativas, brindando servicios con enfo-
que preventivo a los grupos vulnerables, es una prioridad es-
tratégica del Departamento de Salud. Entre las medidas
adoptadas por este Departamento durante el afio fiscal
19941995 se cuentan el pronunciamiento de la politica pu-
blica para la promocidn de la lactancia materna y la realizacion
de entrevistas y asesoramientos sobre aspectos de nutricion.
En ese periodo, el Programa Federal de Alimentacion Suple-
mentaria a Madres, Infantes y Nifios alcanz6 una matricula de
197.663 participantes, lo que representa un aumento de 40.000
participantes en comparacion con el afio anterior. Se mejord la
divulgacion de los servicios del programa mediante campafias
de orientacion en nutricion dirigidas a médicos, hospitales y
clinicas pedidtricas. En coordinacion con otras agencias, se
agilizaron los procesos de referencia al programa, lograndose
un aumento de 2% en las madres certificadas, se identificaron
varios refugios e instituciones para personas sin hogar y se
coording la prestacion de servicios a este segmento de la
poblacion.

El Departamento de la Familia, a través de la Secretaria Au-
xiliar de Asistencia PUblica, ejecuta el Programa de Asistencia
Nutricional. Este programa se establecio en julio de 1982 con
el objeto de ofrecer ayuda econdmica a familias de ingresos li-
mitados, para suplementos alimentarios y para situaciones de
emergencia. Durante el afio fiscal 1993-1994 se beneficid a
un promedio mensual de 490.813 familias. El total de fondos
distribuidos ascendi6 a US$ 1.002.817.928 (US$ 2.043.18 por
familia).
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El Programa de Distribucion de Alimentos tiene como pro-
pésito fundamental repartir alimentos donados por el Depar-
tamento de Agricultura Federal entre personas de poco o nin-
gun ingreso, a las que se provee una dieta balanceada. Los
alimentos se distribuyen entre los beneficiarios del Programa
de Asistencia Econdmica, los residentes en Proyectos de Vi-
vienda Publica y las comunidades de extrema pobreza identi-
ficadas como tales en el Programa de Rehabilitacion Econé-
mica y Social. En 1993-1994 participaron en este programa
182.326 familias.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencias.
El sistema de prestacion de servicios de salud incluye las ins-
talaciones publicas, pUblicas privatizadas y privadas. Las ins-
talaciones que ofrecen servicios primarios tienen que cum-
plir con los requisitos de acreditacion contemplados en la Ley
No. 101 y el Reglamento No. 52. Seguin datos de la Secretaria
Auxiliar de Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de
Salud (SARAFS), en 1997 funcionan en Puerto Rico 68 hospi-
tales, 24 publicos (incluidos los publicos privatizados) y 44
privados. De los publicos, 16 son generales, 3 son especializa-
dos, 4 psiquiatricos y uno federal. De los privados, 38 son ge-
nerales, 4 especializados y 2 psiquiatricos. Los 24 hospitales
publicos tienen un total de 5.464 camas, 3.930 son camas ha-
bilitadas y 3.811 de estas son camas en uso. Los hospitales
privados cuentan con 6.614 camas, de las cuales 6.239 son
camas habilitadas y 5.818 de estas son camas en uso.

Segln el Informe Anual de Estadisticas Institucionales,
para el afio fiscal 1993—-1994 el sector publico registro en sus
tres niveles de prestacion de servicios un total de 2.952.491
visitas a clinicas externas, 2.093.294 a salas de emergencia,
una estadfa promedio de 5,33 dias y 67,17% de camas ocupa-
das. En el nivel terciario la estadia promedio fue de 5,83 dias y
el porcentaje de ocupacion de las camas, 70,26%.

Recursos humanos

Los profesionales que prestan servicios de salud en las ins-
talaciones publicas y privadas deben haber cursado estudios
formales en colegios o universidades reconocidos por el Go-
bierno de Puerto Rico y deben cumplir con los requisitos de
educacion continua estipulados en la Ley No. 11.

De los 6.269 médicos activos en 1989-1992, 3.377 pertene-
cian al sector pUblico y 1.283 al sector privado, 1.601 tenian
empleo propio y 8 realizaban trabajo voluntario. Habia 6.707
enfermeros generalistas en el sector publico y 5.252 en el sec-
tor privado. De los 7.394 enfermeros practicos licenciados,
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4.406 se encontraban en el sector pablico y 2.807 en el pri-
vado, 175 en empleos propios y 6 en trabajos voluntarios. En
19891992 el sector pUblico contaba con 55% de los enferme-
ros generalistas, 59,6% de los enfermeros practicos licencia-
dos y 53,9% de los médicos, mientras que el sector privado
tenia 43,1% de los enfermeros generalistas, 38,0% de los en-
fermeros précticos licenciados y 20,5% de los médicos.

Formacion del personal de salud. La preparacion for-
mal del personal de salud se obtiene en programas educati-
vos en o fuera de Puerto Rico, siempre y cuando sean recono-
cidos por el gobierno local. Hay actualmente escuelas de
medicina, de enfermeria, de farmacia, de tecnologia médicay
de profesiones relacionadas con la salud (terapia fisica, tera-
pia ocupacional, patologia del habla y del lenguaje y otros),
internados en nutricion y dietética, una Escuela Graduada de
Salud Publica y programas para graduados en psicologia,
entre otros. Ademas existen programas de internados y resi-
dencia en diversas especialidades médicas y escuelas técni-
cas y de grados asociados en otras disciplinas relacionadas
con la salud.

Mercados de trabajo de los profesionales de la salud.
Tradicionalmente, el mayor mercado de trabajo era el sector
publico; sin embargo, con la reforma del sistema de salud este
escenario ha cambiado. Actualmente, el sector privado recluta
amas profesionales, ya que se esta haciendo cargo de la provi-
sion de servicios de salud a los indigentes. Por otro lado, el
mercado de las aseguradoras de salud ha abierto nuevas opor-
tunidades laborales a los profesionales de la salud. Al prove-
erse contratos de servicios en las diversas regiones donde se

implanta la reforma, se esta produciendo un movimiento de
profesionales a sectores no contemplados anteriormente. Por
su parte, el Departamento de Salud, para cumplir con sus fun-
ciones medulares, requiere profesionales diestros en el campo
de analisis y establecimiento de politicas publicas.

Investigacion y tecnologia en salud

Las actividades de investigacion y tecnologia estan asocia-
das a los centros universitarios en coordinacion con el Depar-
tamento de Salud. Se realizan proyectos de investigacion por
acuerdos con los CDC y otros subvencionados con fondos fe-
derales, especialmente en el campo de tratamiento de pacien-
tes con VIH y sida.

Gasto y financiamiento sectorial

En la década fiscal 1986—1995, la tasa de crecimiento anual
de los precios en el renglon de gastos médicos fue de 6,0%.
Aunque aparentemente se ha producido una sistematica re-
duccion en las tasas de crecimiento anual, 7,1 en 1992, 5,6 en
1993, 2,9 en 1994 y 5,0 en 1995, no deja de ser cierto que el
crecimiento de los precios en este renglon ha estado siempre
por encima del nivel general de la inflacion en casi todos los
afos de esta década. En 1995-1996 el presupuesto de funcio-
namiento del Departamento de Salud y la Administracién de
Facilidades y Servicios de Salud fue de US$ 1.035.788.933.

Hasta diciembre de 1996, 1.033.777 personas habian con-
tratado seguros de salud a un costo de US$ 608 millones.
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